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PARIS  MÉDICAL  paraît  tous  les  Samedis  (depuis  le  décembre  1910).  Les  abonnements  partent  du  1“  de 
chaque  mois, 

Paris,  France  et  Colonies  :  50  francs  (frais  de  poste  actuels  inclus).  En  cas  d'augmentation  des  frais  de  poste,  cette  aug¬ 
mentation  sera  réclamée  aux  abonnés. 

Belgique  et  Luxembourg  (frais  de  poste  compris)  :  76  francs  français. 

TARIF  n»  1.  —  Pays  accordant  à  la  France  un  tarif  postal  réduit  :  Allemagne,  Argentine,  Autriche,  Brésil,  Bulgarie,  Fhm 
Cuba,  Egypte,  Equateur,  Espagne,  Esthonie,  Ethiopie,  Finlande,  Grèce,  Haïti,  Hollande,  Hongrie,  Lettonie,  Lithuanie, 
Mexique,  Paraguay,  Pérou,  Perse,  Pologne,  Portugal,  Roumanie,  Russie,  San  Salvador,  Serbie,  Siam,  Tchécoslovaquie, 
Terre-Neuve,  Turquie,  Union  de  l’Afrique  du  Sud,  Uruguay,  Vénézuéla  : 

95  francs  français  ou  l’équivalent  en  dollars,  en  livres  sterling  ou  eu  francs  suisses. 

TARIF  no  2.  —  Pays  n’aooordant  à  la  France  aucune  réduction  sur  les  tarifs  postaux  :  Tous  les  pays  autres  que  ceux  men¬ 
tionnés  pour  le  tarif  no  1  ;  120  francs  français  ou  l’équivalent  en  dollars,  en  livres  sterling  ou  en  francs  suisses. 

Adresser  le  montant  des  abonnements  à  la  Librairie  J.-B.  BAILLIÈRE  et  FILS,  19,  rue  Hautefeullle,  à  Paris» 
On  peut  s’abonner  chez  tous  les  libraires  et  à  tous  les  bureaux  de  poste. 

Le  premier  numéro  de  chaque  mois,  consacré  à  une  branche  de  la  médecine  (Prix  :  3  fr.). 

Le  troisième  numéro  de  chaque  moi^,  consacré  à  une  branche  de  la  médecine  (Prix  :  2  fr.  50). 

Tous  les  autres  numéros  (Prix  ;  75  cenf.  le  nijmérp.  Prançp  :  90  ce»t.)< 


5  Janvier  . . 

19  Janvier  .  . 
2  Février  . . 

16  Février  . . 

2  Mars  .... 
16  Mars  .... 

6  Avril  .... 

20  Avril  . .  .  .' 
4  Mai  .  .  .  .'. 

18  Mal . 

1er  Juin  ,  .  . 
16  Juin . 


ORDRE  DE  PUBLICATION  DES  NUMÉROS  SPÉCIAUX  POUR  1929 


Tuberculose  (direction  de  LBRBBOUi,l,nx). 

Dermatologie  (direction  de  Milian). 

Radiologie  (direction  de  RBGAtjd). 

Maladies  de  l’appareU  respiratoire  (direc¬ 
tion  de  Baudouin). 

Syphiligraphie  (direction  de  Milian). 

Cancer  (direction  de  Regaud). 

Gastro-entérologie  (direction  de  Carnot). 

Physiothérapie  (direction  de  Harvier). 

Maladies  de  nutrition  endocrinologie 
(direction  de  RaThery). 

Maladies  du  foie  et  du  pancréas  (direc¬ 
tion  de  Carno'T). 

Maladies  infectieuses,  (direction  de  Dop- 
TER). 

Médicaments  et  pharmacologie  (direction 
'  de  TTfeeneau). 


6  Juillet  ...  —  Maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux  (direc¬ 

tion  de  Harvier). 

20  Juillet  ...  —  Chirurÿe  infantile  (direction  de  Mou- 
CHET).  • 

3  Août -  —  Education  physique,  sports,  médecine 

scolaire  (direction  de  Harvier). 

7  Septembre.  —  Ophtalmologie,  oto-rhino-laryngologie, 

stomatologie  (direction  de  GREGOIRE). 

6  Octobre  . .  —  Maladies  nerveuses  et  mentales  (direc¬ 

tion  de  Baudouin). 

19  Octobre  . .  —  Maladies  des-'  vbiés  urinaires  (direction 
de  Grégoire  et  Raïhbry). 

2  Novembre.  —  Maladies  des  enfants  (direction  de  LERE- 
BopuLET).  .. 

16  Novembre.  —  Médecine  sociale  (direction  de  BalTha- 
zard),  ; 

7  Décembre.  —  Thérapeutique  (direction  de  Harvier). 

?1  Décembre.  —  Gynécologie  ç;f  obstétrique  (direction  de 

Schwartz.)  . 


Il  nous  reste  encore  un  nombre  limité  d’exemplaires  complets  des  années  1911  à  1928  formant  70  volumes..  900  francs- 
(15%  en  sus  pour  le  port) 


CoRBrHj,  Imprimerie  CrÉTé. 


PARIS  MÉDieAL 

LA  SEMAINE  DU  CLINICIEN 
Fondé  par  A.  GILBERT 

DIRECTEUR  : 

Professeur  Paul  CARNOT 

FROFESSBTTB  &  LA  FACULTÉ  DB  MÉDBCIKB  UB  PABIS, 

MÉUBCIN  DE  l’HOTEL-DIED,  MEMBRE  DB  L’ ACADÉMIE  DE  MÉDECINE, 


COMITÉ  DE  REDACTION  : 


V.  BALTHAZARD 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris. 

Membre  de  l’Académie  de  médecine. 


DOPTER 

Professeur  au  Val-dc-Grâc;. 
Membre 

de  l'Académie  de  Médeciae. 


R.  GRÉGOIRE 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris, 
Chirurgien  de  l’hûpital  Tenon. 


HARVIER 

Professeur  agrégé 
à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris 
Médecin  des  hôpitaux  de  Pari». 

RATHERY 

Professeur  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris 
Médecin  de  l'Hôtel-Dieu. 


P.  LEREBOULLET 

Professeur  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris, 
Médecin  de  l'hospice 
des  Enfants-Assités. 

C.  REGAUD 

Professeurà  rinstitut  Pasteur, 
Directeur  du  Laboratoire 

de  l'Institut  du  Radium. 
Membre  de  TAcadémic 
de  Médecine. 


MILIAN 

Médecin  de 
l'hôpital 
Saint-Louis. 

A.  SCHWARTZ 

Professeur  agrégé  àlaFacuité 
de  Médecine  de  Paris 
Chirurgien  de  l'hôpital 
Necker. 


MOUCHET 

Chirurgien 

de  l'hôpital  Saint-Louis. 


TIFFENEAU 

Professeur  A  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris, 
■Membre  de  l'Académle'dt] 


Secrétaire  G*  de  la  Rédaction  ■ 

A.  BAUDOUIN 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris,  Médecin  des  hôpitausc 


LXIX 

Partie  Médicale 


-t  J  .1,  3  (J  2 


J.-B. 


BAILLIÈRE  ET  FILS,  ÉDITEURS 

19,  RUE  HAUTEFEUILLE,  PARIS  - 

1928 


TABLE  ALPHABÉTIQUE 

(Partie  Médicale,  tome  LXIX) 

Juillet  TÇ28  à  Décembre  1928. 


Abc^alamlbien  du  foie,  338. 

AccidentJ^de  droit  commun 
(Évaiuation  du  dommage  en 
expertise  d’),  418. 

Accidents  du  travail  (Fré¬ 
quence  dans  le  temps),  424. 

- (Nouvelle  loi  , sur  les), 

412. 

Acétonémie  (Vomissements  Pé¬ 
riodiques  des  enfants  avec 
ou  sans),  388. 

Acétylcholine,  462. 

Achakd  (Ch.).  —  L’avenir  des 
pleurétiques,  341. 

Actualité3_médicales,  36,  52, 
126,  I44>Lï39>  202,  215, 
244,  260,  298,  315,  337, 
391,  408,  .431,  451,  486, 
543,  559.  571. 

Adam-Stockes  (Maladie  de) 

(i  (Voy.  Maladie  de  Sfockes- 
Adam.)  ] _ 

Adénomes  rectaux  (Dégéné¬ 
rescence),  487. 

Adénopathie  trachéo-bronchi¬ 
que]  tuberculeuse  de  i’a- 
dulte  144. 

Adonis  vernalis  (Glycosides 
nouveaux  de  1’),  463. 

Adrénaline  (Action  centraie  et 
réflexe  sur  [fréquence  du 
coeur),  452. 

—  chez  les  itabétiques  (Action 
hypotensive),  260. 

Affections  cardio-vasculaires 
syphilitiques  (Traitement), 

455. 

—  chirurgicales  compliquant 
la  gravidité  (Thérapeutique 
des),  562, 

—  gastro-duodénales  (Hémor¬ 
ragies  dans  les),  299. 

—  médicales  compliquant  la 
gravidité  (Thérapeutique), 
562. 

Agasse-Laponi,  159,  486. 

Agramdocytose  chez  l’enfant. 

Air  comprimé  (JRupture  intes¬ 
tinale  par  1].),  392. 

AEEXANDRESeO  -  DERSCA-(C,), 
JONNESCO  (D.)  et  Bala- 
CEANü  (V.).  —  La  pression 
veineuse  i^phérique  dans 
l’hypettenakmartérielle,  133 

Aliénation  mentale  (Divorce 
pour),  Il 7. 

AiONSQ,  433. 

Aluminhnn  (Cnaeer  et.sels  d’), . 
487. 


Amibe"  dysentérique  (Culture 
de  1’),  298. 

Amibiase  (Hématologie  de  1’), 

544. 

— camouflée,  prise  pour  appen¬ 
dicite,  216. 

Ammonium  (Chlorure  d’),  464. 
Amygdalectomie  et  accidents 
cardiaques,  203. 

Andersen,  300,  340. 
ANDERVONT,  487. 

Anémie  avec  splénomégalie 
à  caractère  familial  dans 
l’enfance,  544. 

—  pernicieuse,  126,  340. 

—  —  (Traitement),  299. 

- (Traitement  pai|méthode 

de  Whipple),  391,  459. 

—  —  gravidique,  564. 
Anesthésies  eu  gynécologie, 

506. 

—  en  obstétride,  .561. 
Auévrysmechronique  du  coeur, 

543- 

—  de  Paorte  thoracique  des¬ 
cendante,  544. 

Angine  de  poitrine  (Accès  avec 
hypotension  et  accidents 
nerveux),  15. 

- (Radiothérapie),  465. 

—  —  (Traitement),  203. 

- (Traitement  par  char¬ 
bon  activé),  143. 

- due  au  tabac,  203. 

Angiomes  (Traitement  par  in¬ 
jections  sdérosantes),  432. 
Anophélisme  sans  paludisme, 
128. 

Anthelminthique  (Nouvel), 
464. 

Antitoxine  et  érysipèle,  488. 
Antivirus  staphylococcique,  '5  2. 
Aorte  tlioracique  descendante 
(Anévrysmes  de  1’),  544. 
Apert,  298. 

Apostolidès  et  Hadjissa- 
RANTOS.  —  Traitement  du 
pyothorax  tuberculeux  au 
moyen  de  lavages  intra- 
thoradques,  166. 

Aréflexic  pilomotrice  en  aires,, 
281. 

Arloing  (F.),  216,  488. 
.AhMANDtDEI.1LIJ3,  316. 

Asdte  drrhotique  (Traite¬ 
ment),  456. 

Aspirine  .(Bathqguomie  de  ’ 
llhiffiersensibilité  des  asth- 
naatiques  à  1’),  559. 


;  Asthmatiques  (Hypersensibi¬ 
lité  à  Taspirine  des),  559. 

Artère  pulmonaire  (Sdérose 
diffuse),  339. 

Artérielle  (Hypertension)  (Voy. 
Hypertension...). 

—  (Hypotension  (Voy.  Hypo¬ 
tension...). 

Artières,  99. 

Arythmie  (Tachy-)  paroxys¬ 
tique,  451. 

Asdte  de  la  cirrhose  du  foie 
(Traitement  par  le  chlorure 
de  caldum),  36. 

Assurances  sodales  (Confédé- , 
ration  des  syndicats  médi¬ 
caux  de  France  et  les),  409.  ; 

Asthénie  chronique,  257. 

Auger  (L.),  36. 

Adricchio  (L.),  544. 

Avezzd  (G.),  339- 

Bacille  tuberculeux  (Formes 
hanséniennes),  355. 

Balaceanu  (V,),  133. 

Balfour,  299. 

Balthazard  (V,).  — In  Con¬ 
fédération  des  Syndicats 
médicaux  de  France  et  les 
assurances  sociales,  409. 

Balthazard  (V.),  Viliaret 
(G.),  Piedelièvre  (R.).  — 
La  [fréquence  des  acd- 
dents[_du  [travail  dans  le 
temps,  424. 

Balzac  (Henri  de),  486, 

Basedowiens  (Tartrate  d’ergo- 
tamine  diez  les),  487. 

Baudouin  (A)  et  Péron 
(Nod).  —  La  Psychiâtriej 
en  1928,  loi. 

Baudouin  ,(A.)  et  Schaeffer, 
(H.).  —  La  .Neiuologie  en 
1928,  261. 

Béclère  (H.),  216. 

Benedetti  (P.),  543- 

Benon  (R.).  —  Surmenage, 
asthénie  chronique  :  accident 
du  travail  nu  maladie  pro¬ 
fessionnelle,  257- 

Bentivoglio  (G,),  .337. 

Berariu,  451.  I 

BerOamini  (M,).  —  Mécanisme  - 
de  l’action  thérapeutique  ; 
des.  rayons  X  dans  la  polio¬ 
myélite  antérieure  aiguë, 

Bisbini  (B.),  159. 

BlAMOUIIBR  (P.),  36,  .127,  ! 

144,  159.  180,  2a3, 

344,  .260,  298,  ,315,  316, 


431,  432,  451,  452,  486, 

487,  488. 

Blanc  (H.).  —  Lois  de  l’éli¬ 
mination  de  la  phénol- 
sulfone-phtaléine,  331, 

Blondel,  127. 

Blum  (Léon),  36. 

Bondolfi  (G.),  128. 

Bonnamol-r,  398. 

Botal  (Trou  de)  (Voy.  Trou 

de...). 

Boui-anger-Pilet  (G.),  202, 
338,  392,  487,  560. 

Bourgeois  (F.)  et  :Sèze  (S. 
de)  —  Le  chlorure  de  cal¬ 
dum  dans  les  hémorragies 
et  les  maladies  du  sang,  311. 

Boutroux,  195. 

Bradycardies  congénitales  par 
dissociations  aurlculo-ven- 
triculaire,  30. 

Brindeau  (A.).  —  La  pérl- 
néorraphle,  565. 

Brodier,  144. 

Bromothérapie  intraveineuse 
(Prurits  traités  par),  '458. 

Bronchites  tuberculeuses  ai¬ 
guës,  154. 

Bue  (F.)  et  PiCAT  (A.).  — 
lies  fibres  élastiques  dans 
l’expectoration  des  tuber. 
culeux  chroniques,  T29. 

Buck  (A.  de),  128. 

Bureau  (A.),  199. 

Busila  (N.)  et  Meller  (O.). 
—  Kyste  hydatique  du  pou¬ 
mon  diagnostiqué  par  l’exa¬ 
men  radiologique,  350. 

Bosquet  (H.),  244. 

Cade,  451,  572. 

Caldum  (Chlorure  de)  dans 
les  hémorragies  et  maladies 
du  sang,  311, 

—  dans  hémoglobinurie  paro¬ 
xystique  a  frigore,  338. 

Camus,  487. 

Canal  de  Wolfl  (Persistance 
du),  511. 

Cancer  (Contagiosité),  543. 

—  (Traitement  par  solutions 
colloïdales  de  plomb),  459. 

—  de  la  vulve,, 509. 

—  de  l’estomac  (Incalisatiou 
haute),  572- 

—  —  pseudo  -.qplénoméga  - 
lique,  572. 

—  du  col  utérin,  rSLjr,  -562. 

—  du  côlon  (lîntéfonagies  au  • 
cours  du),  id*. 


II  TABLE  ALPHABETIQUE 

Cancer  du  sein  (Radiothéra-  Colites  graves  chroniques,  156.  Dysembryomes  de  l’ovaire,  Ganuna  (Voy.  Splénogranu- 
pie),  408.  Côlon  (Cancer'  du),  160.  524.  lomatose  sidérotique  de...). 

—■  et  sels  d’aluminium,  487.  Colrat,  202.  Dystocies  pelviennes  (Traite-  Gangrènes  juvéniles  (Problème 

—  secondaire  de  l’ovaire,  526.  Comby  (Jules).  —  Ta  fièvre  ment),  561.  cliirurgical  des),  21. 

Capra  (P.),  559.  ganglionnaire,  380.  Encéphalite  épidémique  chro-  Gangrène  pulmonaire  (Oléo- 

Cardio  -  rénaux  (Traitement  Compressions  médullo-radicu-  nique,  392.  thorax  et  pneumothorax 

des),  145.  laires  inférieures,  294.  - et  grossesse,  52.  dans),  337. 

Caklier,  36.  CONDORELLI  (I,.),  300,  431.  Eufance  en  danger  moral  Gardère  (Henri),  298. 

Carnot,  216.  Confédération  des  Syndicats  (Protection)  427.  Garnier  (Marcel)  et  Chêne 

Carnot  (Paul).  —  I,es  sterco-  médicaux  de  France  et  les  Enfants  (Maladies  des)  (Voy.  (Paul).  —  Sur  l’hypergly- 
romes,  443.  assurances  sociales,  409.  Maladies  des  enfants).  cémie  persistante  chez  des 

Carrau  {.\.),  300.  CoNTAMiN,  486.  Entérolithes  médicamenteux,  diabétiques  devenus  agly- 

Carriers  et  piqueurs  de  grès  Corps  jaune  (Tumeurs),  .S25.  57i.  cosuriques,  308. 

(Pneumokoniose  profession-  Co.STE  (F.),  537.  Entérorragies  au  cours  du  Gastrectomie  partielle,  340. 

nelle  des),  486.  Coste  (F.).  —  A  propos  du  cancer,  160.  ^  Gâté  (J.),  298. 

Cary,  408.  traitement  des  méningococ-  Épreuve  d’Aldrich  et  Mac  Gavrila,  451,  452.  '' 

Casolo  (G.),  36.  cémies,  550.  Clure,  240.  Géraudel  (E.)  et  Mou- 

Cataracte  et  diabète,  180.  Courbe  lipéinique,  559.  Ergostérine  irradiée,  460.  quin  (M.).  —  Arrêt  brusque 

Cazalas  (Xavier).  —  Un  cas  Cousin  (G.).  —  I,’Ophtalmo-  Ergotamine  (Tartrate  d’),  487.  d’une  longue  crise  de  tachy- 

de  fièvre  ondulante,  161.  logie  en  1928,  173.  ,  Erysipèle  (Antitoxine  et),  487.  cardie  paroxystique  par  in- 

Cazeneüve,  543.  CouvELAiRE  (A.),  567.  Érythèmes  polymorphes,  229.  jectiou  intraveineuse  d’un 

Chabaud,  99.  Cultures' anaérobies  en  bouil-  Estomac  (Cancer  de  T),  572.  sel  de  quinine,  26. 

Chaulmoogra  (Huile  de),  488.  Ion  sous  huile  de  lin,  216.  —  (Technique  du  lavage  d’).  Gérodermie  génito-dystrophi- 

Chaulmorhuate,  488.  .  Cystostomie  hypogastrique,  485.  que,  128. 

Chavigny  (P.).  —  Technique  335,  Expertise  d’accident  de  droit  Gestation  (Cancer  du  col  uté- 

du  lavage  d’estomac,  485.  •  Dalla  Volta  (A.),  300.  commun  (Évaluation  du  riu  et),  562. 

Chêne  (Paul),  308.  D.alsace  (Jean),  432.  dommage),  418.  —  (Fibromes  et),  562. 

Chev.allier,  451.  Davidson,  488.  Favre,  486.  —  (Glycosurie,  diabète  et). 

Chirurgie  infantile  eu  1928, 53.  Day,  408.  Fécalomes,  443.  563, 

Chlorure  de  calcium  (Voy.  Delafontaine  (P.),  217.  Feil,  159,  486.  —  (Prophylaxie  de  la  morta- 

Calcium).  Delchee  (J.).  —  Te  traite-  Fey  (Bernard).  —  Pathogénie  lité  fœtale  pendant  la),  567. 

Cholédoque  (Occlusion  par  tu-  ment  local  du  mal  de  Pott  de  l’iiydronéphrose,  323.  —  (Radio-diagnostic),  565. 

berculose  des  ganglions  du  à  la  mer,  73.  Fibromes,  514.  —  (Syphilis  et),  562.  •" 

hile  hépatique),  244.  Delore,  160,  216,  315.  —  adéno-kystique,  525.  —  (IJiberculose  et),  563. 

Cholestérine  dans  les  liquides  Dermites  ulcéreuses  (Radio-et  —  et  gestation,  562.  Gimbert,  Chabaud  et  Ar- 

pathologiques,  298.  Radium),  402.  .  —  (Traitement),  516.  tières.  —  Un  cas  de  téta- 

Cholestérinémie  dans  les  affec-  Dervieux  (F.).  —  Tes  acci-  Fièvre  gangliomiaire,  38a.  nos  puerpéral  guéri  après 

tlons  vasculaires  avec  hyper-  dents  causés parlesradiations  —  ondulante,  161.  sérothérapie  intensive,  99. 

tension,  36,  à  inscrire 'sur  la  liste  des  Finck  (Ch.).  —  Au  sujet  de  Giroux  (R.)  et  Kat.silabros 

—  dans  les  néphrites  cliro-  maladies  professionnelles  in-  ■  la  protéinothérapie  de  la  (I,.). — Bradycardies  congé- 

niques,  451.  demnisées,  422.  syphilis,  137.  nitales  par  dissociation  auri- 

—  dans  la  tuberculose  pulmo-  Désinfection  rapide  des  por-  Finzi,  408.  culo-ventriculaire,  30. 

naire,  452.  teurs  de  méningocoques.  Fistules  cervico-faciales  d’ori-  Glycorachle  dans  hypertension 

Chorées  chroniques  et  troubles  557,  gine  dentaire,  191.  céphalo-rachiçuue  (Valeur 

mentaux,  1 10.  Dextrose  et  tumeurs  malignes,  Flandrin  (P.). —  Ta  cysito-  sémiologique),  451. 

CiciNNATi  (V.),  337.  340.  stomiehjqiogastriquetemlio-  Glycosurie  et  gestation,  563. 

Cirrhose  du- foie  (Traitement  Diabète  (Cataracte  et),  180.  raire  dans  le  traitement  des  Goieeon  (K.).  —  Que  signifie 
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LES  MALADIES  DU  CŒUR 
ET  DES  VAISSEAUX  EN  1928 


Pierre  LEREBOULLET  et  Jean  HEITZ 


Parmi  les  travaux  qui  oiît  paru  depuis  notre 
dernière  revue  sur  la  pathologie  du  cœur  et  des 
vaisseaux,  en  dehors  des  i^ublications  contenues  dans 
les  revues  périodiques,  il  a  paru  mi  grand  nombre 
de  livres,  très  souvent  importants,  qui  traitent  en 
général  de  questions  spéciales.  Aussi  croyons- 
nous  préférable  de  ne  pas  consacrer  à  ces  ouvrages 
un  paragraphe  i^articulier,  mais  d’en  rendre  compte 
dans  les  cha2)itres  successifs  qui  conqjoseront  la 


Anatomie  et  Physiologie. 

Histologie  du  myocarde.  —  Signalons  tout 
d’abord  le  livre  si  curieux  de  R.  Rutembacher, 
consacré  à  la  slruchwe  des  muscles  striés  et  du  myo¬ 
carde  étudiée  par  la  cinématographie  de  leurs  contrac¬ 
tions  (i).  Rien  de  si  difficile  que  de  comprendre  ce 
qui  se  2>asse  dans  l’intimité  histologique  d’un  muscle, 
ljuisque,  sur  les  courses  fixées  et  colorées,  toute  vie 
a  disiraru.  Pour  faire  de  l’histologie  vivante,  il  faut, 
avec  Rutembacher,  observer  des  êtres  transparents 
comme  les  larves  aquatiques  grossies  de  800  dia¬ 
mètres. 

Des  microifiiotographies,  grou^iées  selon  la  méthode 
cinématographique,  lui  ont  isermis  de  voir  que  la 
fibre  musculaire  striée  a  une  structure  différente 
de  celle  que  donnent  les  descrijjtions  classiques. 
Souvent  une  des  striations,  transversale  ou  longi¬ 
tudinale,  disparaît,  imis  elles  re^jaraissent  toutes 
les  deux.  Tout  ceci  s’explique,  si  l’on  admet  que  les 
fibres  contractiles  sont  composées  de  deux  mem¬ 
branes  supierjjosées  en  deux  iDlans  trarallèles  :  une 
membrane  à  ondulations  transversales  larges,  et 
une  autre  finement  jrlissée  longitudinalement. 
Re  recoufiement  optique  de  ces  deux  systèmes 
d’ondulations  super^rosées  ex^dique  que,  suivant  la 
mise  au  point,  on  observe  au  microscope  tantôt 
l’une,  tantôt  l’autre  des  striations,  tantôt  la  double 
striation.  Une  centaine  de  microphotograpliies, 
jrarfois  grouj^ées  en  séries  cinématograidiiques, 
l^araissent  légitimer  la  conception  de  l’auteur. 

Rutembacher  a  étudié  par  ce  jirocédé  le  mécanisme 
de?  systoles  et  des  diastoles  du  cœùr  dorsal  des 
larves,  d’abord  à  l’état  normal,  jmis  sous  l’action  de 
différents  toxiques  (chlorure  de  .calcium,  quinidine, 

(f)  K.  I,UTEMn.4CHlîR,  I  vol.,  Masson,  1928. 
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adonidine,  chlorures  de  baryum  ou  de  potassium). 
Il  a  noté  des  dissociations  diverses  rajDpelant  l’alter¬ 
nance,  ou  des  modes  de  contraction  anormaux 
ra^qielant  la  fibrillation.  C'est  une  voie  nouvelle 
ouverte  à  la  jihysiologie. 

Physiologie  du  myocarde.  —  Elle  a  fait  l’objet 
d’importantes  études,  en  Belgique  en  particulier. 
Citoins  le  volume  d'Henri  Frédéricq,  auquel  nous 
avons  fait  allusion  l'an  dernier.  Il  est  consacré  à 
l’onde  d’excitation  motrice,  à  son  origine,  sa  pro- 
jiagation  et  ses  manifestations  électriques.  Dans  cet 
ouvrage,  le  savant  lU'ofesseur  de  Riége  a  résumé  un 
grand  nombre  de  ses  recherches  personnelles  ayant 
trait  au  chimisme  du  cœur,  à  l’action  des  ions  métal¬ 
liques  (et  en  particulier  de  l'iou  irotassimu  radio¬ 
actif)  sur  son  fonctionnement.  Frédéricq  est  irartisan, 
semble-t-il,  de  l’automatisme  du  myocarde  en  dehors 
du  tissu  nodal.  Il  fait  allusion  à  la  théorie  des  hor¬ 
mones  sinusales,  sur  laquelle  nous  reviendrons,  Ra 
fibre  myocardique,  selon  lui,  jouirait  à  la  fois  de 
l’excitabilité,  du  irouvoir  de  former  l’excitation,  de 
la  contractilité  et  de  la  conduction  de  l’excitation 
motrice. 

Res  systoles  de  l’oreillette  et  du  ventricule  seraient 
de  même  nature,  et  devraient  être  considérées 
comme  ime  contracture. 

Plusieurs  auteurs  avaient  déjà  recherché  l’hifluence 
qu'exerçait  sur  la  contraction  du  cœur  la  résection 
du  nœud  de  Keith  et  Flack  (ounœudsino-auriculaire), 
qui  est  généralement  considéré  comme  le  point  de 
déjrart  de  l’excitation  transmise  aux  oreillettes  ; 
leurs  résultats  avaient  été  contradictoires.  Il  en  fut 
de  même  jrour  les  travaux  de  cette  dernière  aimée. 
Alors  que  Eyster  et  Meck,  Demoor  et  Rijlant 
observaient,  dans  la  plupart  de  leurs  expériences, 
immédiatement  après  la  résection,  un  ralentissement 
du  rythme  avec  dis^iaritioii  temjioraire  de  P  sur 
les  électrocardiogrammes  ;  au  contraire,  R.  Pré- 
déricq  arriva  à  cette  conclusion  que  l’extirjiation 
du  nœud  de  Keith  et  Flack  n’altère  pas  notablement 
le  rythme  des  pulsations  du  cœur  chez  le  chien,  et 
n.’abolit  pas  non  pilus  l’action  inhibitrice  du  vague 
sur  le  cœur  (à  moins  que  la  destruction  opératoire 
ne  s’étende  à  une  iiartie  im^iortante  de  l’oreillette 
droite).  Poursuivant  ses  tentatives,  Rijlant  a  greffé, 
un  nœud  sino-auriculaire  de  mouton  dans  l’auricule 
d’un  autre  mouton  ayant  ^iréalablement  subi  la 
résection  du  nœud,  et  il  a  vu,  dans  ces  conditions, 
le  r3d;hme  cardiaque  rejirendre  au  bout  de  quelques 
heures  son  rytlune  normal.  Re  nœud  greffé  ne  se 
résorbe  qu’au  bout  d’une  vingtaine  de  jours,  en 
moyeime. 

Ilsemble,  si  l’on  en  juge  de  nouvelles  expériaices  de 
Demoor  et  Rijlant,  que  le  nœud  sino-auriculaire  soit 
le  lieu  d’origine  d’une  hormone  excitant  les  contrac¬ 
tions  du  cœur.  Un  fragment  de  l’oreillette  gauche  de 
"laiîin,  qu’on  sait  dé]>ourvu  de  formation  spécifique, 
l>longe  dans  du  liquide  de  Ringer  ;  si  l'on  ajoute  à  ce 
liquide  quelques  gouttes  d’une  macération  du  nœud 
sino-auriculaire,  au  bout  d’une  heure  environ  il 
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commence  à  battre  r3d;limiq«ement  ;  le  cli^uff^g^ 

à  630  dû  liquide  de  maqératipp  empêche,  ce,  pjiéîiç^ 
mène. 

Un  autem  viennois,  Haberlaq^it.  peu  d,e  .  temps 
après  ces  auteurs,  publiait  des  expériences  copfirmnr 
tiYes,dans.lesquelles  l’adjonction  auliquide  de  Ringer 
d’un  extrait  du  nœu.d  sino-auricujaire  déclenchât 
ou  renforçait  les  battements .  du  coeur  de  la.  gre^ 
nouille. 

Du  Buisson  a  montré  que  l’alcalqse  relâche  le 
muscle  cardiaque,  et  que.  l’acidjose  le  -contracte.  Ues 
états  d’alcalose,  très  prononçés  arrêtent  le  cœur  eii 
diastole,  alors  que  l’açidose  marquée  provoque  une 
syncope  en  Systole. 

De  Waele  avait  déjà  montré  que  l’alcalose  aug¬ 
mente  les  effets  de  l’excitation  du  vague  sur  le  cœur, 
sans  modifier  sensiblement ,  celle  du  sympathique. 
I<es  états  d’açidose  modifient  peu,  selon  le  professeur 
de.  Gand,  l’excitabilité  du  vague,  de  niême  que  celle 
du  s}nnpathique  ;  ils  favorisent  surtout  rexcitabillté 
du  dépresseur. 

Des  nouveaux  travaux  de  Zw;a.ardemaker 
(d’Utrecht),  sur  le  potassium  comme  élément  radio¬ 
actif  indispensable  au  fonctionnement  du  cœur, 
mçntrent  qu’on  peut  substituer  aux  atomes  radio¬ 
actifs  du  potassium,  les  rayons  alpha  du  polonium, 
les  rayons  bêta  du  radium  ou  du  inésothpriuni. 
D’ action  de  ces  rayons  se  fait  avec  mie  latence  d’une 
ou  deux  heures  qui  fait  croire  à  l’existence,  dans  le 
rnyocarde,  d’une  substance  que  l’auteur  appelle 
Vautomaiigàne,  qui  absorberait  et  utiliserait  les 
radiations.  Cet  automatigène  se  trouverait  égale¬ 
ment  dans  la  plupart  des  muscles  ;  il  serait  traiismis 
de  là,  par  le  sang,  jusqu’aux  nœuds, intracardiaques, 
ce  qui  expliquerait  peut-être  certaines  insuffisances 
cardiaques  d’orighie  périphérique.  Cette  substance 
serait  voisine,  au  point  de  vue  chimique,  de  la  vita- 
minp  B,  cornme  aussi  de  l’histamine. 

Qn  savait  que,  pour  Dœvi,  une  excitation. dn  vague 
amène  xme  modification  chinnqne  locale,  qui  condi¬ 
tionnerait  la  réaction  cardiaque  qu’on  observe  dans 
ces  conditions..  Louis  Merklen  et  M*'®  Heimequin 
ont  repris  ces  .  études  sur  des  cœurs  conjugués  de  la 
grenouille.  ;  mais  ils  n’ont  jamais  pn  obtenir  de  ralen¬ 
tissement  du.  cœur,  en  faisant  agir  sur  ce  dernier  du 
liquide  prélevé  après  une  excitation  vagale  pro¬ 
longée. 

Par.  contre,  Demoor  et  Rijlant  ont  obtenu,  dans,, 
ces  conditions,  sur  le  cœur  du  chat,  une  action  d’arrêt 
nette,  liquide  obtenu  en  perfusant  un  cœur, 

pendant  l’excitation  prolongée  du  yag.ue.  ïournads 
(d’Alger)  est  arrivé,'  comme  Merklen  et  .MUo  Hen- 
nequin,  à  des  résultats  négatifs.  La.  question,  du 
transport  humoral  de  l’excitation  vagale  ne  peqt 
donc  encore  être  considérée  conmie  tranchée,  et  „ 
nécessitera  de  nouvelles  expériences.. 

Par.  d’intéressantes  recherches  qn’il  expose  dans 
un  très  bel  o.uvrage  illustré  de  uombreux  traqés 
originaux  hors  texte,  Santenpise  a  inontré  que 

pancréas  sécrète  une  liormone  excitaptq  dq.  vag,ue. 
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dont  laj.psé6ence:  dans  Içj  sailgl  esh  néeegsajire.-auimain- 
tien  du  tonus  des  centres  pneumogastriques.  L’action 
dnsl’insulinase  tradujibnmmédîatemenLpaiila  ralen¬ 
tissement  du  tytluue  cardiaque,  l’exagération  de 
l’arythmie  respiratoire,  l’aUongement  de  la  diastole 
cardiaque,  l’exagération  de  l’excitahilité.^  dp  vagpe 
mise  en  évidence  aisément  par  celle  du  réflexe  oeffio- 
cardîaquc.  Lc  pancréas  se  montre.  dbOC,  vis-h-vis 
dn.  vague,  ce.  qnqlciS:  surrénales  sont. au=  Sympathique. 
D’autre  part,  les  vagues  semblent  ex-ereer  sur 
l’appareil  thyroïdien  une  action  excito-sécrétoire, 
qni.  prédiî?.ose  l'.otganésme..-  aux.  chocs. 

Depuis,  les-  tça-yans.  de;.  Vaqun?-..  et;  Donhelot.  de- 
Géruu.del,  très  peu  ,  d', études  physiologiques?  ont  été- 
consacrées-  à,  la  questio.n  actuellement  controversée 
de  la.  conduction  aurâcxüo-venimcviaé^e.  Maliaim  et 
vScherf  ont  pratiqué  cepmrdant  de  no.uyelles,  expé¬ 
riences,  d’où  il  ressort  que  la  séparation  complète 
du  nœud  shms.al  et  du,  nœud  de  Ta wara.  provoque, 
chez  le  chien,  une  dissociation  auricuio-ventriculaire 
durable  et  complète  ;  céci,  sans  que  la  vascularisation 
des  nœuds  ait  été  modifiée.  Le  nœud  de  Tawara 
conserve,  dans- ces-  conditions-,  la  faculté  de  réagir 
à  la  chaleur  jjar  une  accélération  de  son  rytlmie^ 
Les  auteurs  oiit  conclu,,;  de.  ces.  expériences,  enfaveur 
de  l’uiû.té  d.u  rythme. cardiaque,  et  de  la  réalité  d’une 
conduction  anricutorventriculaire. 

-Le  professeur  TLenrij.eaw  a,  publié,  mre  série,  de- 
leçons  où., sont  exposées-  s,es.  reclrerches-suî  Véhetw- 
cardio.grammc^  et,  sur  l'action  qu’exercent,  les-  diffé¬ 
rents  médicaments,  sur  le  myocarde,  ii  y  étudisœn 
particulier  les  modifications'  de,  réle.Gtrooat;di«r 
granmro  sgus  rinflnence,  de.  l’éther,  dru  clfloxofosmOi 
comme  aussi  du  chloral. 

Une,  série,  d.’études,  (jlc,  Frommel ,  a,  porté ,  sur  ■  des 
sujets  semblables,.  Prommel  n’a .  pas,  obtenu-,  chez., 
l’animal,  la  syncopse  dp  début  de  là  narcose  qui  est 
si  fréquente  chez,  rhpmm.e  (o,n.elle  est  sans,  doute 
facilitée  par  une  vagoto-mie  spéciale,  pu,  peut-être 
par  l’anxiété  psycliiquie|).  Dans  une  première  phaeCt 
il  a  observé  une  dissocjiation  d’abord  partielle,  qu* 
est  d’origine  vagale;  fiiralement,  la. mort  apparait 
par  dissociaüon  et  fibrillation  ventricuîaire.  L’injec¬ 
tion  ,dç  morphine,  retarde  l’apparition,  de  la  dissoeiUiT 
tion,  mais  elle;  prédispose  à  l’extrasystolie- en  salue. 
Lu.  sçopplamine  est  sans  action  ritijfi  à.  elle-  seule,; 
mais,  associée  à  la  nioEiJhiue,  elle  remi  beaucoup; 
plus.  rare,  la,  dissociation,  et  permet  de  dimjnuerr  la 
dosed'aires thés ique  nécessaire  pour  obtenir- lanarcose. 

LeSî  beaux,  travaux  de  Dautrebande  et  de  ses- 
collaborateurs  anglais,  sur  Isx  mesu^^  du  débit  car-r 
dia^&,  dont,  nous,  avons  parlé  dans  la.  revue  ,  de  l’an 
passés  m’ont  pas  encore  suscité-  des, travaux-; de-iCon: 
trôle,  eh  raison  sans  doute  de  la  délicatesse  de  la: 
tecljniqwe,  clraque  opérationi  demandant  deux  h, 
trois  heures.  Delore  et  Cadi,  en  signalant  l’intérêt 
extrême  de  ces.  études,  ont  fait  une,  intéressante  reyue? 
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critique  des  diverses  méthodes  qui  ont  été  proposées, 
antérieurement  ou  simultanément,  à  la  méthode 
de  Dautrebande. 

Mobitz  et  (trosse  ont  proposé  de  mesurer  le  volume 
de  la  systole  cardiaque,  en  faisant  respirer  au  malade 
de  l’iodure  d’éthyle,  dont  la  concentration  dans  le 
sang  serait  rigoureusement  proisortionnelle  à  la 
quantité  de  sang  qui  jrasse  dans  les  poumons  jDendant 
l’unité,  de  temps.  Il  faut  savoir  que  l’iodure  d’éthyle 
se  décompose  dans  le  sang  eu  iodure  de  potassium 
et  en  alcool  éthylique. 

Hering,  comme  on  sait,  a  recoimu  que  le  sinus 
carotidien  était  le  point  de  départ  d’un  réflexe 
aboutissant,  par  excitation  du  vague,  au  ralentisse¬ 
ment  du  cœur.  Danielopolu  a  repris,  dans  une  série 
d’expériences,  l’étude  de  ce  phénomène,  et  il  a 
reconnu  qu’un  grand  nombre  de  filets  nerveux  se 
distribuent  en  effet  au  sinus  carotidien,  et  que 
l’excitation  du  sinus  provoque,  eu  même  temps  que 
le  ralentissement  du  cœur,  une  exagération  de 
l’amplitude  des  mouvements  respiratoires.  lœ  point 
de  départ  du  réflexe  est  dans  l’endartère  :  une  pince 
introduite  dans  le  sinus  carotidien,  dont  on  écarte 
le.s  mors,  produit  les  mêmes  effets  que  la  compression 
extérieure.  Donc,  c’est  un  réflexe  indépendant  de  la 
douleur.  En  dehors  de  l’action  cardiaque  et  respira¬ 
toire,  il  existerait  une  action  dépressive  périphérique, 
assez  analogue  à  celle  qui  part  de  l’endocarde  par¬ 
le  nerf  dépresseur  de  Cyon  (i). 

Mécanisme  du  cœur  et  ses  anomalies.  —  . 
E.  Géraudel  vient  dé  reprendre,  dans  un  fort  beau 
livre,  une  étude  d’ensemble  fondée  sur  ses  travaux 
jjoursuivis  depuis  quatre  ans  dans  le  laboratoire 
du  professeur  Vaquez,  concernant  le  régime  circula¬ 
toire  des  nœuds  de  tissu  embryonnaire  qui  règlent 
le  rythme  catfliaque,  et  les  rapports  qui  existent 
certainement  entre  les  anomalies  de  cette  circula¬ 
tion  spéciale  et  certains  troubles  du  rythme.  On  sait 
que  Géraudel  a  découvert  mie  artère  spéciale  irri¬ 
guant  le  lîœud  de  Keith  et  Flack,  et  une  autre  artère 

(i)  Hknki  I'rkdéricq,  Aspect  actuel  de  la  physiologie 
du  myocarde,  bes  Presses  Universitaires  de  France,  i  vol., 
1927.  —  Hi:xriji;an,  I,e  cœur.  Médicaments  cardiacpics  et 
électrocardiogrammes,  Paris,  1927.  —  ITrommel,  Schweiz. 
mediz.  Tt'or/;.,  1927,  n"  21  et  11“  29.  — Demoor  et  Rijianï, 
Arch.  inlcnt.  de  physiol.,  XXVI  et  XXVII,  1926;  Soc. 
belge  de  biologie,  29  mai  1926  ;  Acad.  roy.  de  inéd.  de  Bel¬ 
gique,  25  sept.  1926.  — Haberland,  Der  Hormon  der  Herz- ' 
b'ewegung,  Vienne,  1927.  —  I,.  Frédéuicq,  Arcfi.  intern.  de 
physiol.,  XXVII,  1926.  —  Rijlant,  Arch.  intern.  de  physiol., 
XXVIII,  30  juin  1927.  —  Du  Buisson,  A  rch.  intern.  de  physiol., 
XXIX,  fasc.  I,  31  août  1927.  —  De  Waele,  Arch.  intern.  de 
physiol.,  15  août  1926,  fasc.  4.  —  bouis  Merklen  et  M‘>'  Hen- 
NEQUIN,  Assoc.  des  physiol.  de  langue  française,  Strasbourg, 
avril  1927.  —  Zwaardemaker  (ütreclit),  Zeitsch.  f.  Kreislaujf., 
mars  1928.  —  Mahaim  et  D.  Sciierff,  Arch.  intern.  de  physiol., 
XXIX,  fasc.  2.  —  Delore  et  Cadi,  Lyon  mc'd.,  16  oct.  1927. 
—  Mobitz  et  (iROSSE  (Munich),  Arch.  f.  cxp.  Path.  ti.Pharm., 
CXVIII,  p.  192,  1926.  —  Santenoise,  Pneumogastrique  et 
glandes  endocrines,  i  vol.,  Degrand,  Paris,  1927.  —  Danielo- 
POLU,  Revista  Stiintelor  Medicale,  août  1927.  —  Danielopolu, 
Asl.an,  Marcou  ct.PROCA  (Bucarest),  Acad,  médic.,^5  oc¬ 
tobre  1927.  — I.  Mauaim  (Ann.de  Mdd.,  1927,  XXII, p.  213). 


irriguant  le  nœud  de  Tawara  et  le  faisceau  de  His  : 
les  deux  artères  présentent  cette  particularité  d’être 
strictement  terminales. 

Géraudel  décrit  également  un  système  veineux 
spécial  à  chacun  de  ces  centres. 

De  trajet  de  l’artère  du  nœud  de  Keith  et  Flack 
ou  atrio-necteur,  comme  l’appelle  Géraudel,  est 
sensiblement  plus  court  que  celui  de  l’artère  qui 
irrigue  le  faisceau  de  tlis  (ventriculo-necteur).  A 
partir  d’une  contraction  du  ventricule  gauche,  le 
temps  qui  s’écoule  jusqu’au  moment  où  l’ondée 
sangume  parvient  au  nœud  du  faisceau  embryon¬ 
naire  est  toujours  plus  court  pour  l’atrio-necteur 
que  jiour  le  ventriculo-necteur.  C’est  ainsi  que  Gérau¬ 
del  explique  que  la  contraction  de  l’oreillette  précède 
celle  du  ventricule,  mi  temps  qui  est  à  peu  près  fixe 
à  l’état  normal  et  que  mesure  l’intervalle  PR  de 
l’électrocardiogramme. 

Mais,  que  l’ondée  artérielle  soit  retardée  jiar  un 
rétrécissement  sur  un  point  quelconque  du  jiarcours 
de  l’une  ou  l’autre  artère,  ou  qu’une  stase  se  produise 
dans  les  veines  qui  ramènent  le  sang  de  l’un  ou 
l’autre  centre,  et  le  fonctionnement  du  cardio- 
nccteur  se  trouvera,  selon  les  cas,  retardé  ou  au 
contraire  accéléré. 

■  C’est  ,1a  base  d’une  pathogénie  nouvelle  des 
bradycardies  et  tachycardies,  et  aussi  de  la  plupart 
des  extrasystoles.  Il  faut  lire  dans  le  texte  l’exiiosé 
très  clair  de  ces  déductions,  qui  s’appuient  sur  des 
faits  anatomiques  précis  :  un  cas  d’extras3'stolie 
auriculaire  permanente  par  retard  de  la  contraction 
de  l’oreillette  se  traduisait  cliniquenieiit  jiar  un 
électrocardiogranune  où  P  succédait  régulièrement 
à  R.  Géraudel  émit  dans  ce  cas  l’hypothèse  d’une 
sténose  de  l’artère  irriguant  le  nœud  de  Keith  et 
Flack  et  l’autoiisie  montra  nettement  cette  lésion 

De  même,  dans  trois  cas  de  pouls  lent  permanent 
par  dissociation  atrio-ventriculaire  ;  l’autopsie 
montra,  dans  ces  trois  cas  (publiés  avec  R.  Giroux, 
R.  Bénard,  Hillemand  et  M>h’  Gautier),  une  sténose 
prononcée  de  l’artère  du  ventriculo-necteur.  D'ou¬ 
vrage  de  Géraudel,  illustré  de  150  électrocardiogram- 
nies  et  d’une  trentaine  de  belles  microphotographies, 
mérite  de  prendre  place  dans  la  bibliothèque  de 
tous  médecins  s’intéressant  à  la  cardiographie  (2), 

Electrocardiogramme.  —  Dans  des  conditions 
irréfutables,  en  s’aidant  du  procédé  du  téléphone 
musculaire  de  d’Arsonval  permettant  de  certifier 
l’arrêt  absolu  du  cœur,  Henrijean  (de  Diége)  à  pu, 
mie  fois  de  plus,  enregistrer  un  électrocardiogramme  ; 
preuve  définitive  que  les  phénomènes  électriques 
que  nous  enregistrons  ne  dépendent  pas  de  la 
contraction  musculaire,  mais  du  processus  d’exci¬ 
tation  (3). 

(2)  Emile  Géraudel,  i  vol.,  Masson,  1928  ;  —  Arch.  des 
maladies  du  cœur,  mars  1928  ;  —  Acad,  de  méd.,  22  juin  1926.  ■ — 
Géraudel,  K.  Bénard,  Hillemand  et  M’'“  Gautier,  Presse 
médicale,  août  1927. 

(3)  Henrijean,  Arch.  intern.  de  physiol.,  octobre  192C  ;  — 
.icad.  roy.  de  méd.  de  Belgique,  26  février  1927. 
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^'intéressante  thèse  de  Deglaude,  inspirée  par 


Ivaubry,  constitue  une  étude  très  poussée  des  phéno¬ 
mènes  bio-électriques  de  la  contraction  musculaire. 
Deglaude  a  mis  à  profit  les  travaux  récents  de  M.  et 
Dapicque,  sur  les  courants  d’action  de  la  con¬ 
traction  musculaire,  analysée  grâce  à  la  chronaxie. 

Dapicque  avait  montré  qu’on  peut  mesurer  l’exci¬ 
tabilité  du  muscle  d’abord  par  l’intensité, du  courant 
électrique  utilisé,  mais  aussi  par  la  durée  du  passage 
du  courant.  Pour  mie  intensité  minima,  on.n’obtient 
aucune  contraction  si  le  temps  pendant  lequel  dure 
l’excitation  n’est  pas  au  moins  égal  à  une  durée 
minima  qui  constitue  la  chronaxie.  Qu  mesure  facile¬ 
ment  cette  chronaxie,  constante  à  l’état  physio¬ 
logique  pour  un  muscle  donné,  et  qui  est  d’autant 
plus  élevée  que  le  muscle  a  une  excitablité  moindre. 
Xa  durée  du  courant  d’action,  au  plus  exactement 
de  sa  phase  ascendante,  est,  comme  l’a  montré 
Dapicque,  proportionnelle  à  la  chronaxie. 

Or  Deglaude  a  pu  vérifier,  en  prenant  des  électro-  , 
myogrammes  de  .muscle  de  grenouille,  que  plus  ce 
■dernier  se  fatigue,  moins  il  devient  excitable,  ce 
qu’on  peut  mesurer  par  l’augmentation  de  la  chro¬ 
naxie,  il  se  produit  xm  allongement  progressif  de  la 
durée  du  courant  d’action.  Or  l’électrogranune  du 
cœur  de  greuouille  présente  une  similitude  frappante 
avec  le  myogramme  ;  dans  lesdeux.tracés.on  retrouve 
èh  effet  les  accidents  R,  S,  T  ;  -seul  sîajoute  en  plus 
sur  le  tracé.du  cœur.la  petite  onde  P. correspondant 
à  la  contraction  de  l’oreillette. 

Deglaude  a  surtout  étudié  les  modifications  de 
Pélectrocardiogramme  hiunain  dans  l’insuffisance 
cardiaque.  Des  modifications  de  l’onde  P  ont  .peu 
d.’importance.  Il  en  est  autrement  pour  l’allongement 
de  l’espace  PR  et  surtout  pour  les  modifications  du 
complexe  ventricidaire. 

Sur  loo  cas  d’insuffisance  cardiaque  certaine 
observés  dans  le  service  du  D^  Daubry,  le  complexe 
ventriculaire  était  modifié  95  fois.  De  courant 
diaction  était  allongé  enDi  62  fois,  en  Dj  40  fois.  Il 
existait,des  encoches  sur  R'  ou  sur  S  37  fois  enDi, 
45  fois  en  Dj.  D’onde  T  était  négative  dans  50  cas 
en  Di,  32  fois  en  Da  ou  effacée  .20  fois  en  Dj, 
13  fois  en  Da. 

Deux  fois  seulement  des  cœurs  non  insuffisants 
présentèrent  des  altérations  du  complexe  ventricu¬ 
laire  :  il  s’agissait  de  malades  à  pouls  lent. 

Généralement,  ces  altérations  sont  attribuées  à 
un  trouble  de  conduction  dans  l’mie  des  branches  du 
faisceau  de  His,  (la  .théorie  reposant  sur  les  résultats 
.obtenus  par  Dewis,  dans  les  sections  expérimentales 
.des  branches).  Mais  Deglaude  objecte  que,  pour 
atteindre  ces  branches,  il  faut  toujours  sectionner 
aveuglément  une  quantité  plus  ou  mdins  considérable 
de  fibres  myocardiques.  On  ne  comprend  pas  d’ail¬ 
leurs  que  la  presque  totalité  des  cas  d’altération 
doivent  être  interprétés  comme  un  trouble  dans  la 
conduction  de  la  branche  droite,  alors  que  c’est  le 
ventricule  gauche  qui  est  presque  toujours  altéré  (i), 

(i)  Deglaude,  Ibèse  de  Paris,  1927. 
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Expérimentalement,  avec  Daubry  .et  Walser, 
l’auteur  a  fait  apparaitre  des  altérations  tout  .à  fait 
analogues  de  l’électrogramme  du  cœur  de  grenouille 
en  intoxiquant  ce  ;cœur  par  certains  poisons  du 
groupe  digitalique,  ou  en  laissant  .le  cœur  se  fatiguer 
.spontanément  ; -et  .  enfin  il  a  réalisé  les  mêmes  alté¬ 
rations  sur  l’électrogramme  d'un  muscle  •périphé¬ 
rique  de  gi-enouille  fatigué  par  .des  excitations 
répétées. 

En  résimié,  l’allongement  du  courant  d’action 
correspondant  à  une  chronaxie  augmentée  indique 
une  diminution  de  l’excitabilité  du  ventricule.  Da 
présence  d’encoches  ■  indiquerait  une  asynergie  dans 
les  processus  chimiques  que  développe  le  courant 
d’action  dans  une  zone  altérée  du  myocarde. 

Si  certains  cardiaques  meurent  asystoliques  sans 
avoir  présenté  d’altération  de  l'électrocardiogramme, 
c’est  sans  doute  que  seule  la  contractilité  du  muscle 
•était  altérée  chez  etrx,  tandis  que' le  processus  d’exci¬ 
tation  était  resté  normal. 

Si  l’amélioration  fonctionnelle  détenninée  par  la 
digitale  ne  se  traduitpas  toujours-sur  la ‘courbe  élec¬ 
trique,  c’est  que  ce  -médicament  agit  plus  sur  la 
•contractilité  et  la  tonicité  du  myocarde  que  sur 
le  processus  d’excitation  de  la  contraction. 

ISIous  devons  à  Paul  Veil  et  Juan  Godhia-Altes 
,un  remarquable  Traité-  d’élecirocardiog-r-apMe  clinique, 
ouvrage  inspiré  de  l’enseignement  .de  Gallavurdin 
qui  en  a  écrit  la  préface.  Il  s’agit  d’tm  .ouvrage  à  la 
portée  de  tous  les  .praticiens,  extrêmement  clair, 
appuyé  sur  -de  Ltrès  nombrexrx  documents  .très 
démonstratifs.  Des  auteurs  ont  cherché  continuelle¬ 
ment  d  ordormer  et-à  siinplifier  les  notions  mouvelles 
que  nous  devons  A  la.métliode  depuis  une  vingtaine 
d’années.  Ils  .estiment,  avec  le  prqfesseur  .Quzet, 
qui  a  écrit  un  chapitre  spécial  .à  .ce  sujet,  que  le 
courant  électrique  correspond  à  la  propagation  de 
Ponde  d’excitation,  et  non  de.  l’onde  de  contrac¬ 
tion. 

Une  première  partie  de  l’ouvrage  comprend 
l’exposé  de  toutes  les  notions  actueljemait  classiques 
et  nécessaires  pour  la  compréhension  des  chapitres 
suivants,  sur  le  rythràe  du  cœur  et  ses  anomalies 
Des  arythmies  sont  étudiées  suivant  que  le  trouble 
porte  sur  la -rythmicité,  la  contractibUtté,  l’excita¬ 
bilité,  ou  la  contractilité. 

Des  auteurs  passent  ainsi  en  revue  les  modifica¬ 
tions  de  l’électrocardiogramme  dans  les  bradycar¬ 
dies,  dans  la  dissociation  complète  ou  non,  dans 
l’extrasystole.  Signalons  à  ce  propos  un  chapitre 
spécialement  écrit  par  le  professeur  Rothberger 
(de  Vienne)  sur  la  parasystolie.  Da  dernière  partie 
de  l’ouvrage  est  consacrée  aux  tachycardies,  aux 
flutters  et  fibrillations. 

De  Dr  Bret  a  montré  dans  un  chapitre  du  même 
+rai-fé  les  rapports  entre  les  différentes  hypertro- 
.phies  cardiaques  et  l’électrocardiographie  ;  et  le 
professeur  'Bard  expose  le  rôle  des  pressions  intra- 
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cardiaques  dans  le  iüécanismé  des  anomalies  du 
r5rtlime. 

I^’ouvrage  de  MM.  Veil  et  Codlna-Altes  nous 
paraît  destiné  à  rendre  dé  grands  services  à  ceitx  des 
praticiens  qui  ne  voudront  pas  rester  étrangers  à  ces 
études,  sans  lesquelles  il  est  actuellement  impos¬ 
sible  de  comprendre  et  de  distinguer  les  différentes 
variétés  d’arythmie,  tlus  tard,  il  faut  l’espérer, 
elles  contribueront  à  assurer,  d’mie  façon  précise, 
dans  uii  grand  nombre  de  cas,  le  pronostic  dés 
affections  .cardiaques.  . 

Chez  un  malade  ëntré  â  l’hôpital  pour  des  cri,ses 
douloureuses  précordiâles  et  qui  mourut  subitement, 
Pallasse,  Bret  et  ClUzét  avaient  noté  un  complexe 
ventriculaire  tout  à  fait  anormal,  répondant  à  ce  que 
l’on  désigne  généralement  sous  le  nom  de  bloc  de  la 
branche  droité.  L’autopsie  montra  une'  hypertro¬ 
phie  considérable  du  Ventricule  gauche,  avec  ané¬ 
vrisme  de  la  pointe.  Lè  Ventricule  droit  paraissait 
très  petit  par  rapport  au  gauche.  Les  auteurs  éstimerit 
que  les  anomalies  rencontrées  dans  J’électrocardio- 
gramme  doivent  être  expliquées,  non  pas  par  un 
bloc  de  la  branche  droite,  mais  par  une  simple 
préi3ond,érance  du  ventricule  gauche. 

Mahaim,  dans  une  bonne  étude,  croit  pouvoir 
expliquer  la  fréquence  dû  bloc  de  la  branche  droite, 
dans  l’altération  du  cœur  gauche,  par  ce  fait  que 
l’origine  de  la  branche  droite  du  faisceau  de  His  est 
irriguée  par  des  artérioles  provenant  de  l’artère 
coronaire  gauche.  Les  altérations  de  cette  dernière 
s’accompagnent  simultanément  de  dégénérescaice 
du  myocarde  ventriculaire  gauche,  et  de  troubles 
dans  la  conduction  de  la  branche  droite. 

Êurget  (de  Zurich),  montrant  que  l’hypertrophie 
ventriculaire  droite  incline  toujours  vers  là  droite 
l’axe  électrique  du  cœur,  beaucoup  plus  que  l’hyper- 
trojphie  -des  cavités  gauches  lie  l’incline  vers  la 
gauche,  conclut  que  tout  déplacement  du  cœur  peut 
provoquer,  au  même  titre  que  l’hypertrophie  elle- 
même,  les  signes  électriques  de  cette  dernière.  Il 
détermine  l’axe  du  cœur  par  une  méthode  graphique 
personnelle  (t). 

Radiographie. 

L’ouvrage  le  plus  important  qui  ait  paru  en  1928 
sûr  la  Radioscopie  du  Cœur  et  des  gros  Vaisseaux  est 
celui  du  professeur  C.  Pezzi.  Il  comporte  69  planches 
hors  texte  et  105  figures  dans  le  texte,  toutes  origi¬ 
nales,  provenant  de  la  pratique  de  l’auteur,  dans  sou 
service  de  cardiologie  de  Milan. 

De  manière  générale,  Pezzi  est  resté  fidèle  aux 
méthodes  apprises  de  Vaquez  et  de  Bordet,  çendant 
son  long  séjour  à  Paris.  Il  se  sert  surtout  de  l’ortho- 
diagraphie  qu’il  juge  pratique  et  précise  ;  quelque¬ 
fois,  il  y  adjoint  la  radiographie  pour  fixer  l’aspect 

(t.)PALLASSE,hyo/t  wéitcaLtz  juin  1927. — MÀiiAni,  A>ii:,de 
méd.,  1928.—  Zdtschr.f.  ktin.  Med., 1^26, 11)  p.'6o3. 


général  et  l’opacité  comparée  des  ombres  du  cœur 
et  des  vàissaux.  Il  Utilise  lés  mêmes  diamètres  que 
ceux  auxquels  nous  avons  recours  ett  France.  Il 
fixe  la  pointe  par  im  procédé  personnel  :  en  O  AG  à  70», 
il  note  l’hicisure  interventriculaire  pendant  mie 
inspiration  profonde.  Il  use  naturellement  des 
positions  obliques,  et  aussi  de  la  position  latérale  de 
Laubry  pour  l’étude  du  ventricule  droit. 

Une  série  de  chaiiitres  étudient  les  différentes 
affections  valvulaires  du  myocardiques,  ainsi  que 
celles  du  péricarde,  d’après  des  observations  per- 
somielles.  Pezzi  montre,_^qüe  la  radioscopie  permet 
seule,  parfois,  de  faire  le  diagnostic  de  la  sténose 
mitrale  chez  les  enfants.  Deux  observations  très 
importantes,  ayant  trait  à  une  insuffisance  mitrale 
et  à  une  insuffisance  aortique  suivies  de  semame  eli 
semaine,  lui  permettent  d’affinner  que  les  modifi- 
'  cations  caractéristiques  de  l’ombre  cardiaque  dans 
chacun  de  ces  états  s’étaient  constituées  en  moins 
'  d’un  mois  après  l’apparition  des  souffles,  Dans  les 
myocardies  de  Laubry  et  Walser,  Pezzi  a  constaté  une 
.  énorUie  augmentation  des  cavités  gauches  et  une 
expansion  diastolique  exagérée,  le  tout  contrastant 
avec  l’étroitesse  du  pédicule  vasculaire. 

Dans  l’examen  de  l’aorte,  il  mesure  -  surtout  le 
calibre  en  OAD.  Il  admet  l’importance  d’une  opacité 
anormale,  qui  serait  due  en  première  ligne  à  l’épaissis- 
seineiit  des  patois.  Mais  il  fauLtenir  compte,  ajoüte- 
t-il  aussi,  des  dimensions  du  thorax  (plus  il  éSt 
large  et  inoilis  l’opacité  est  apparente  ;  mie  étroitesse 
spéciale  des  espaces  intercostaux  peut  faite  croitfe 
aussi  à  une  opacité  qui  n’existe  pas).  Dans  ün  cas, 
l’autopsie  lui  a  montré,  chez  un  sujet  d’âge  moyen, 
la  justesse  du  diagnostic  d’aortite  porté  par  lui 
d’après  là  seule  opacité  du  vaisseau.  Il  semble  que 
la  ricliesse  dü  Sang  en  globules  doive  être  prise  aussi' 
en  considération  :  dans  l’anémie,  l’opacité  aortique 
est  faible  ;  dans  les  cas  de  maladie  de  Vaquez,  au 
contraire,  elle  était  remarquablement  forte, 

Pezzi  confintte  ce  fait  déjà  signalé  par  cettams 
auteurs  que,  dans  l'angine  de  poitrine,  même  mor¬ 
telle,  toutes  les  constatations  radioscopiques  peuvent 
s’être  montrées  normales. 

Dans  l'hypertension,  suivant  que  les  dimensions 
du  cœur  et  de  l’aOrte  restent  statiomiaires  ou  qu’elles 
augmentent  au  contraire  au  cours  d’exameUs  en 
séries,  le  pronostic  fiôütra  être  considéré  comme  favo¬ 
rable  OU  très  grave. 

Deux  chapitres  très  importants,  remplis  de  faits 
nouveaux,  sont  consacrés  à  l’étude  de  V artère  pul¬ 
monaire  liormalé  et  pathologique,  et  à  celle  des 
affections  congénitales:  Oü  sait  que.  Sur  ces  dernières, 
Pezzi  a  publié  avec  Laubry,  il  y  a  quelqüès  années, 
un  ouvrage  capital  ;  il  rapporte  ici  encore  de  nou¬ 
velles  observations  avec  d’intéressants  décalques, 
et  il  montre  qu’on  peut  arriver  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  par  les  constatations  cliniqties  et 
radioscopiques  associées,  à  différencier  la  maladie 
de  Roger  pure,  de  la  forme  associée  à  la  sténose 
.  puhnouaire,  et  à  In  persistance  dü  canal  artérid» 
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Un  dernier  chapitre  est  consacré  à  V  aérophagie  : 
Pezzi  y  montre  qu’un  examen  radioscopique  du  cœur 
reste  incomplet,  s’il  ne  tient  pas  compte  de  l'exis- 
,tence  au-dessous  du  diaphramme  d’une  aérogastrie 
ou  d’une  aérocolie.  Celles-ci  ijeuvent  être  assez 
prononcées  pour  luxer  le  pôle  inférieur  du  cœur  et 
provoquer  de  ce  fait  des  troubles  fonctionnels 
souvent  alarmants  qu’il  importe  de  savoir  rattacher 
à  leur  véritable  cause  (i). 

C.'  I/lan  et  Guenaux,  en  injectant  les  cavités  du 
cœur,  droite  ou  gauche,  d'mie  émulsion  opaque  de 
baryte,  ont  précisé,  d’une  façon  très  utile,  les  procédés 
dont  nous  disposons  pouf  mesurer,  au  moyen  de 
l’écran,  les  dimensions  des  différentes  cavités  car¬ 
diaques.  L’orthodiographie  de  face  ne  permettrait 
pas  de  dire  si  le  ventricule  droit  est  dilaté,  à  moms 
que  le  ventricule  gauche  ne  soit  normal,  car  alors 
une  augmentation  de  la  masse  ventriculaire  plaide 
en  faveur  de  l’écrasement  du  volume  du  ventricule 
droit.  Toute  une  série  de  schémas  démonstratifs 
illustrent  cet  article. 

-  Hynek  (de  Bradislava)  est  revenu  sur  l’utilisation, 
en  radioscopie,  des  projections  excentriques  du  cœur 
et  de  l’aorte.  Ce  procédé  permet  de  dissocier  des 
ombres  des  viscères  situés  à  des  profondeurs  diffé¬ 
rentes,  les  contours  qui  répondent  aux  parties  les 
plus  rapprochées  de  l’ampoule  éclairante  s’écartant 
au  maximum  sur  l’écran.  Pour  l’aorte,  la  position 
,  principale  serait  l’excentrique  droite  ;  on  iDourrait 
;  fiinsi  utilement  séparer  l’ombre  aortique  de  l’ombre 
,  de  la  veine  cave  supérieure  ;  de  même,  on  différencie 
aisément  ainsi  un  anévrisme  de  la  portion  ascen¬ 
dante  ou  de  la  portion  descendante. 

Rouslacroix  et  A.  Raybaud,  en  j^ratiquant  un 
pneumopéritoine,  ont  montré  que  l’on  jDOUvait 
obtenir,  avec  une  netteté  remarquable,  le  contour 
inférieur  du  cœur,  et  déterminer  ainsi  les  dimensions 
dù  ventricule  droit.  Ils  reconnaissent  ainsi  le  point 
de  rencontre  de  li  cloison  séparant  les  oreillettes 
des  ventricules  avec  le  bord  inférieur  du  cœur. 

Chez  une  vieille  femme  présentant  une  quadruplé 
lésion  orificielle,  et  qui  mourut  à  quatre-vingt-sept 
ans,  sans  asystolie,  A.  Dumas  et  Bruiiat  ont  montré 
qu’il  n’existait  aucune  hypertrophie  du  cœur.  Da 
constatation  de  l’hypertrophie  du  cœur,  à  la  radio¬ 
scopie,  si  l’on  en  juge  d’après  cette  observation, 
présenterait  beaucoup  plus  de  valeur  pour  fixer  le 
pronostic,  que  la  plus  ou  moins  grande  intensité  des 
signes  d'auscultation. 

Des  irradiations  prolongées  du  myocarde  ne  sont 
peut-être  pas  indifférentes  pour  l’état  histologique 
ou  fonctiomiel  de  ce  deruier. 

Les  auteurs  américains,  Hartman,  Bollinger, 
Doub  et  J.  Smitli  (2)  ont  irradié  des  cœurs  de  brebis 

1-  (l)  Professeur  C,  Pezzi,  Radiologia  cllnica  del  Cuore  e 
dei  .grossi  Vasi,  i  vol.  334  p.  Cooperativa  Fanuaceutica, 
Milano,  1928, 

(2)  C.  Lian  et  Guénaux,  Paris  médical,  10  décembre  1927. 

' — ■  Hynek,  i  Communication  au  Congrès  de  Rœntgenokol.  de 
Prague,  1926.  —  Rouslacroix  et  A.  Raybaud,  Presse  médi¬ 
cale,  17  août  1927.  —  Dumas  et  Brunat,  Lyon  médical, 
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et  de  chiens  (27  au  total)  à  des  doses  plus  ou  moins 
intenses  et  prolongées  suivant  les  lots.  Parfois 
une  seule  irradiation  massive  fut  faite,  dans  d’autres 
cas  on  répéta  fréquemment  de  petites  irradiations. 
Pendant  la  vie,  les  animaux  présentèrent  assez 
souvent  de  la  fibrillation  des  oreillettes,  de  la  tachy¬ 
cardie  et  l’inversion  de  T.  L’examen  du  myocarde 
fut  fait  ultérieurement.  De  plus,  on  examina  histo¬ 
logiquement  le  myocarde  de  malades  ayant  été 
irradiés  .iiour  des  tumeurs  du  médiastm.  Ou  trouva 
dans  les  deux  cas  im  léger  épanchement  séreux 
du  péricarde,  des  suffusions  hémorragiques  dans 
l’oreillette  droite  et  même  dans  l’épaisseur  des 
ventricules  après  les  doses  les  plus  fortes. 

Warthin  et  Polüe,  sur  une  série  importante  de 
rats  et  de  lapins  ayant  reçu  une  dose  d’érythème, 
n’ont  constaté  aucune  lésion  macroscopique  du 
cœur  ;  des  altérations  histologiques  n’existaient  que 
dans  un  seul  cas.  Ils  estiment  qu’une  seule  irradiation 
de  la  région  précordiale,  même  à  la  dose  d’érythème, 
est  incaiiable  de  provoquer  des  lésions  graves  du 
muscle  cardiaque. 


Pathologie  du  cœur. 

Œdèmes  et  diurèse.  —  La  question  des  œdèmès 
a  fait  l’objet  de  trois  rapports  au  récent  Congrès 
français  de  médecine. 

MM.  Aubel  et  Mauriac  (de  Bordeaux)  ont  étudié 
surtout  les  modifications^  de  l’équilibre  minéral, 
c’est-à-dire  les  modifications  apportées  aux  propor¬ 
tions  relatives  des  différents  ions  minéraux  contenus 
dans  le  sérum.  Ces  auteurs  croient  à  l’importance 
capitale  de  l’ion  Na  dans  la  pathogénie  des  œdèmes, 
mais  ils  ne  jugent  pas  son  rôle  exclusif  ;  c’est  tout 
l’équilibre  minéral  qui  est  troublé,  en  particulier 
en  ce  qui  concerne  le  potassium. 

Govaerts  (de  Bruxelles)  estime,  par  contre,  que 
la  majorité  des  œdèmes  tiennent  à  l'abaissement  de 
la  tension  osmotique  protéines  du  sang.  Au  lieu 
de  30  à  40  centimètres  d’eau,  valeur  normale,  cette 
pression  peut  descendre  au-dessous  de  30,  et  jusqu’à 
12  centimètres,  daiii  les  néphrites  avec  œdème. 
Les  modifications  du  ÿH  et  de  la  concentration 
saline  n’auraient  qulmie  faible  influence.  Il  y  a 
en  même  temps  abaissement  du  rapport  des  albu¬ 
mines,  par  rapport  aux  globulines.  Ces  conditions 
se  rencontrent  aussi  bien  dans  Tanasarque  d’origine 
cardiaque  que  dans  l’anasarque  des  néphrites. 

Enfin,  Pasteur  Vallery-Radot  etNicaud  ont  fait 
ime  revue  générale  des  causes  qui  peuvent  provoquer 
les  œdèmes.  Es  estiment  que  la  diminution  de  la 
tension  osmotique  des  protéines  pourrait  être  une 
conséquence  de  la  rétention  des  chlorures  qui  reste, 
comme  l’a  montré  Widal,  le  fait  le  plus  incontes¬ 
table  à  la  base  de  la  pathogénie  des  œdèmes. 

17  avril  1927.  —  Hartman,  Bollinger,  Doub  et  J.  Smith, 
B^ull.  0/  the  j,  Hopkins  Hospital,  juillet  1927.  —  Warthin  et 
PoHLE,  Journ.  Amer.  med.  Assoc.,  26  novembre  1927, 
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Selon  Mgïcel  I<abl3i  et  ÎJep^Ven,  Ü  îl’y  ft  Pâ?.  ppe, 
mais  plu^ipiira  pathpgénîes  4e  l’oedèine. 

lyorsqu’un  des  équilibres  qui  ÇRudqi^eut  au 
piaiqtieq  de  la  proportion  nprniale  de  l'eau  dans 
rp.rgaoisroe  est  troublé,  ce  tjppble  reteptft  sur  tops 
les  autres,  eu  aP.tte  que  chacun  de  cea  tfgubleg  peut 
être  invoqué,  si  l'on  ne  regarde  pas  le^  choses 
de  près,  connue  la  raisou  de  l’apparition,  de 
l'oedème.  [G’-est  ainsi  que  l’on  vpit  daiis  l’œdème 
des  brightiques  la  rétention  du  NaCl  jouer,  ainsi 
que  Pa  établi  F.  Widal,  le  preipier  rôle  dans  le 
mécanisme  de  rhydratatiqn.  Par  contre,  d^US 
l 'œdènie  provoqué  cite?  les  diabétiques  par  l’ingestipn 
de  bicarbonate  de  soude,  il  seinble  que  ce  soit  surtout 
la  rétention,  du  Wa,  npn  liée  à  celle  du  Cl.  qui  jone 
le  premier  rôle.  Iæ  Cl  lié  au  ?îa  se  mOUtre  hydratant  ; 
lié  au  K,  plus  souvent  hydratant  flue  désliydratant  ; 
lié  au  Ca,  déshydratant,  bn  Ga  se  moptre,  lié 
au  Cl  ou  à  l’acide  lactique,  en  général  déshydratant. 
I<e  bfa  est  hydratant,  qu’il  fût  lié  au  Çl  pu  à  GQb 
Cependant,  le  rôle  de  l’amon  n’ost  pas  négli¬ 
geable;  hja  est  plus  hydratant  quand  il  pst  lié  au 
Cl  qu’au  GQl 

Selon  le  Professeur  Pépn  Blum  (de  Sîtrasbourg), 
pour  réaliser  l’hydratatipu  d’un  organisme,  Ips 
ions  Cl  et  Na  sont  indispensables  (le  chlorure  de 
calcium  ne  réalise  pas  d’œdème  à  lui  seul).  Na  jpue 
un  rôle  prépondérant  ;  car  sans  Na  aucun  cldorure 
ne  peut  produire  d^iydratation,  et  on  sait  la  fré¬ 
quence  des  oedèmes  par  bicarbonate  de  soude  cbe? 
les  diabétiques.  Pes  constatations  de  Gpvaétts 
pourraient  tenir  à  un  changement  dans  la  minéra¬ 
lisation  des  albumines,  capable  de  modifier  leurs 
rapports  dans  le  sérum,  et  leur  pression  osmotique  ; 
ce  ne  serait,  selon  N,  Blum,  qu’uu  phénomène 
secondaire,  conséquence  des  modifications  de  la 
minéralisation  du  sérum. 

I<éon  Blum  est  revenu  sur  le  moda  de  rétention 
du  chloye  spr  Porganisme  malade  ;  la  rétention  du 
chlore  peut  se  faire  dans  Porganisme  sang  rétention 
d’eau,  la  substance  nerveuse  grisg  jouissant  diun 
pouvoir  fixateur  remarquable  vis-à-vis  de  l’ipn  Cl 
qqi  SB  traduit  parfois  par  des  accidents  neryeux  très 
graves. 

Selon  I/ian,  Pnech  et  Viaud,  roB.dèms  .cardiaque 
serait  à  la  fois  dîorigijt.e  mécanique  et  limporale. 
Ces  auteurs  sont  arrives  à  cette  conclusion  par  la 
recherche  du  test  d’.41drich  et  McClure.  phis 
l’œdème  est  marqué  che?  wr  cardiaque,  .et  plus  la 
résorption  de  la  boule  d’.qe.dèn}e  intradermique 
est  rapide  ;  cela,  non  seulemeirt  dans  les  régions 
œdématiées,  mais  même  dans  les  régions  où  il  n’y 
a  pas  d’œdème  apparent. 

A.  Léri  a  fait  ressortir  le  yûk  de  l'influy  nexvcMy 
sur  la  détermination,  ou  du  moins  la  localisation  des 
œdèmes.  Dans  le  trophœdème  de  Meige,  il  existe 
fréquemment  un  spina  bifida,  ayec  atrophje  des 
nerfs  issus  du  renflement  lombp-saeré. 

A.  Dpmas  (de  Dyon)  a  insisté  sur  les 


Itép.aiiquf,  qui  peuvent  ou  non  coïiicider 
avep  l’ascite.  Qn  sait  que  le  fpie  coimnande  le 
métabolisme  des  protéines  ;  son  insuffisance  expli¬ 
querait  les  modifications  de  la  tension  osmotique, 
décqnyertes  par  Gpvaerts. 

Etieiiue  et  Girgrd  (dç  Nancy)  ont  inpntré \'iit  fluence 
œdép-faieuse  de  Vextyt^it  d’hypophyse. 

Toutes  ces  quçstipns  relatives  aux  œdèiue.S  et 
à  leur  pathogénie  spnt  éclairées  par  la  déter¬ 
mination  de  l’hydrophilie  tissulaire  telle  qu’on  peut 
l’étudier  pqr  Ip  test  d’Aldriçh  et  McClure,  ou  encore 
par  la  recherche  de  la  faculté  à'imbibition  plus  eu 
moins  considérable  d’uii  muscle  de  grenouille,  par 
exeipple,  en  présence  d’un  sérum  normal  ou  patho¬ 
logique. 

OnUes  trouvera  admirablement  ex250sées  dans  le 
livre  de  Marcel  Labbé  et  Violle  {Métabolisme  de 
Ve.au,  œdèmes,  diurèse,  thérapeutique  hydrique),  pt 
dans  la  thèse  d’Azerad.  Ces  -deux  volumes  sont  le 
résumé  des  travaux  jiersonuels  des  auteurs  si  impor- 
taiit.s  sur  tous  ces  ])Dint.s.  Ou  y  trouvera  aussi  la 
bibliographie  de  tout  ce  qui  a  paru  eu  France  et  à 
l’étranger  sur  ces  délicates  questions  de  phy¬ 
sico-chimie  biologique  (i). 

Syphilis  et  système  vasculaire.  —  Les  indi¬ 
cations  et  les  contre-indications  du  traitement 
spécifique  efez  les  supts  atteints  d’affections  cardio- 
vqseulaires  d’origine  syphilitique  ont  fait  l’objet 
d’étndes  importqntes. 

À  la  Société  .médicale  des  liôpitaux  de  Paris,  unp 
longue  discussipii  s’est  engagée  à  la  suite  de  la 
communication  de  Donzelot  sur  les  abus  des  médi¬ 
camente  antisyphilitigues  dans  le  traitement  des 
affections  cardio-vasculaires.  L’abus  i)eut  2’rpcéder 
de  ee  fait  qpe  beaucoup  de  médecins  considèrent 
a  priori  epninie  syifiiilitiques  des  syndromes  qui 
recomiaissent  mie  autre  étiologie  ;  ainsi  eu  est-il 
de  beaucoup  d’qprtites  chroniques,  de  nombreux  cas 
ddngines  de  ppitrine,  et  surtout  d’un  grand  nombre 
d’hyiiertensions.  P’antr.C  part,  un  traitement  inten¬ 
sif  penf  êfre  nnisible  chez  les  malades  à  myocarde 
défaillant,  à  reins  ou  foie  clironiquenient  lésés. 
Dans  le  premier  cas,  il  faut  commenper  par  un  traite- 
ineut  toni-eardiaque  et  dinrétigue.  On  arrêtera  en 
tout  cas  le  traitenient  spécifique  au  moindre  signe 
de  défaillaiiee  du  rein  pu  du  fpie. 

(1)  Aubel  et  Mauriac,  Rapport  au  XIX‘>  Congrès  français 
de  médecine,  Paris,  octobre^  1927.  . —  P.  Govaerts,  Ibid.  — 
P(^s-rEüK  Valery-Radot  et  Nicaud,  Ibid.  —  Marcel  Iv.abbé, 
Ibid. — "’Ç’Éoti  PuECii  et  Viaud,  /6î(i.  et  Joiirn.  méd.  français, 
décembre  1927.  —  I/Éon  Blûh,  Ibid,  et  .4ssoc.  des  physiol. 
de  langue  française,  Strasbourg,  avril  1927.  —  A.  Léri,  Ibid. 
et  Journ.  méd.  français,  décembre  1927.  —  A.'  Dumas.  Ibid. 
et  Journ.  piéd.  français,  1927.  —  Etienne  et  Girard,  Ibid. 
et  Jour!},  méd.  français,  1927.  —  Marcel  Labbé  et  Nepveu, 
Sbé.  méd’.  d'csJiépit'aux,  21  octobre  1927.  —  Marcel  Eabeé  et 
Violle,  Métabolisme  de  l’èâu,  i  vol.,  Masson,  1927.  —  Marcel 
Labbé  et  Violle,  $oc  '.  de  biol.,  3  avril  i9.S5.  —  Azerad,  Thèse 
-4e  E,Wj§.  TS?7. 
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Ivéon  Tixier  a  observé  de  nombreuses  morts 
subites  chez  les  cardio-vasculaires  dont  la  syphilis 
avait  été  réactivée  par  le  mercure  et  le  bismuth  ; 
ce  sont  les  porteurs  de  lésions  du  cœur  ou  des  vai- 
seaux  qui,  parmi  les  syphilitiques,  présenteraient  le 
plus  de  tendance  à  la  réaction  d’Herxlieimer. 

I/aubry  croit  également  que  beaucoup  d'affections 
cardio-vasculaires  sont  trop’  facilement  étiquetées 
S3q)hilitiques.  Dans  l’aortite  pourtant,  il  a  vu  le 
traitement  si^écifique  doimer  des  succès  dépassant 
toute  attente.  Les  faibles  doses  sont  seules  indiquées 
en  cas  d’insuffisance  cardiaque. 

A.  Clerc  n’a  pu  mettre  la  syphilis  eu  évidence  que 
dans  un  tiers  des  cas  d’insuffisance  ventriculaire 
avec  anomalie  des  coiiq)lexes  électriques.  Dans  les 
aortites,  les  traitements  sont  souvent  efficaces, 
sur  [fl’élémcut  douleur  eu  particulier,  alors  que  les 
signes  physiques  sont  peu  modifiés.  Il  ne  semble 
pas  que  les  aortites  soient  moins  fréquentes  depuis 
l’introduction  du_6o6  dans  la  thérapeutique. 

La  plupart  des  auteurs  (Clerc,  Fiessinger,  Weissen- 
bach.  Bénard,  Dufour)  s’accordent  à  considérer 
que  le  traitement  spécifique  est  surtout  nocif  pour 
le  foie  et  le  rein,  et  qu’il  faut  avant  tout  veiller  aux 
fonctions  de  ces  organes  pendant  le  traitement. 

Sézary,  sur  sept  angineux,  a  vu  quatre  amélio¬ 
rations  très  nettes  suivre  un  traitement  spécifique 
prolongé.  Dans  l’aortite,  on  ne  peut  guère  espérer 
voir  se  modifier  les  souffles,  mais  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  s’amendent  en  général,  et  surtout  lorsque 
la  réaction  de  Wassermann  a  été  négativée. 

Selon  Fl andin,  plus  le  malade  est  âgé,  et  plus  le 
traitement  doit  être  prudent. 

Aubertiii  n’a  jamais  observé  d’accidents,  à  condi¬ 
tion  de  ne  pas  faire  de  traitement  spécifique  chez  les 
malades  eu  insuffisance  cardiaque  avant  d’avoir 
traité  cette  dernière  ;  il  ne  fait  pas  non  plus  de  traite¬ 
ment  spécifique  aux  sujets  trop  âgés  et  il  évite  les 
doses  massives,  surtout  avec  l’arsénobenzol. 

Dufour  a  relevé  chez  ses  cardio-vasculaires  une 
proportion  importante  de  syphilis  prouvées,  jusqu’à 
40  p.  100  dans  l’aortite  et  chez  les  porteurs  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque. 

Milian  rappelle  les  résultats  merveilleux  que  peut 
donner  le  traitement  spécifique  lorsque  le  diagnostic 
étiologique  a  été  bien  fait.  Il  faut  naturellement 
traiter  d’abord  l’insuffisance  cardiaque,  et  prendre 
bien  soin  de  ne  pas  réactiver  l’affection  cardio- 
vasculaire  par  un  traitement  insuffisant,  ce  qui  arrive 
souvent  avec  le  bismuth  et  le  mercure,  ou  lorsque  le 
traitement  est  interrompu  par  une  cause  fortuite 
avant  qu’on  ait  atteint  les  doses  suffisantes. 

Pinard  présente  deux  malades  atteints  d’ané¬ 
vrysmes  de  l’aorte,  qui  ont  été  remarquablement 
améliorés  par  un  traitement  intensif  au  914.  Mais 
Hallé  a  obtenu  des  résultats  analogues  par  le  simple 
t.'aitement  au  sirop  de  Gibert.  Et  Sicard,  Caussade 
s’accordentjà  reconuaîtrelque  de  j)etites  doses  de 
mercure  ou  d’arsenic  longtemps  continuées  donnent 
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d’excellents  résultats  contre  l’anévrysme,  sans  faire 
courir  au  malade  les  risques  des  grosses  doses 
d’arsénobenzol. 

Sézary  et  jean  Heitz,  revenant  sur  cette  question, 
ont  apporté  récemment  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  une  statistique  de  90  malades  suivis  par 
eux  à  la  consultation  du  soir  dé  la  Qiarité  pendant 
quatre  années.  Ils  les  ont  traités  par  les  différents, 
arsenicaux,  ou  par  le  bismuth,  ou  par  un  traitement 
mixte;  d’arsenicet  bismuth  associés.  Tous  les  malades 
ont  parfaitement  supporté  le  traitement  ;  aucmie 
aggravation  ne  s’est  produite  qui  peut  lui  être 
imputée  ;  les  symptômes  fonctionnels,  lorsqu’ils 
existaient  chez  les  aortiques,  ont  été  en  général 
amendés  et  l’évolution  a  paru  arrêtée.  En  ce  .qui 
concerne  la  tension  artérielle,  ils  ont  constaté  que 
dans  un  certain  nombre  de  cas  le  traitement  avait 
déterminé  un  abaissement  pouvant  atteindre  plu¬ 
sieurs  centimètres  pour  la  Mx,  i  à  2  centimètres  pour 
la  Mn.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  pression 
avait  remonté  quelques  semaines  après  la  cessa¬ 
tion  du  traitement.  Sézary  et_Heitz  ont  cherché  si 
ces  abaissements  coïncidaient  avec  une  modifica¬ 
tion  des  réactions  sériques.  Mais  aucmi  parallélisme 
de  ce  genre  n’a  été  observé,  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  étant  déjà  négative  souvent  dès  le  début  du 
traitement,  ou  l’étant  devenue  après  la  première 
série  d’injections  dans  la  plupart  des  cas. 

Fait  curieux,  les  mêmes  injections,  chez  les  syphi¬ 
litiques  à  pression  normale,  ont  provoqué 
souvent  un  abaissement  '  de  la  pression  pouvant 
atteindre  un  ou  2  centimètres.  Il  n’a  jamais  été 
observé  aucun  signe  de  fatigue  cardiaque.  Tout 
porte  à  croire  qu’il  s’agissait  d’une  action  exercée 
sur  la  circulation  périphérique. 

Grenet,  Lèvent  et  Pellissier,  dans  leur  livre  sur  les 
Syphilis  viscérales  tardives,  ont  bien  étudié  l’action 
du  traitement  chez  de  tels  malades.  Ils  montrent 
que  le  traitement  d’épreuve  ne  donne  pas  toujours 
des  effets  démonstratifs,  l’action  diurétique  des 
sels  de  mercure  pouvant  s’observer,  même  chez  des 
malades  qui  ne  sont  pas  syphilitiques.  D’autre 
part,  l’échec  du  traitement  ne  signifie  pas  que 
la  -  syphilis  ne  soit  jjas  à  la  base  de  l’affection 
cardio-vasculaire.  En  jous  cas,  un  traitement  insuffi¬ 
sant  est  souvent  plus  dangereux  qu’utile.  Chez  les 
sujets  âgés  ou  scléreux,  il  faut  souvent  préférer  au 
traitement  spécifique  un  traitement  hygiénique  et 
symptomatique.  Il  faut  s’abstenir,  en  cas  d’insufifi- 
sance  cardiaque,  surtout  des  injections  intra¬ 
veineuses  arsenicales.  Les  injections  intramusculaires 
sont  moins  dangereuses.  L’iode,  les  huiles  iodées  en 
particulier,  sont  souvent  très  indiqués.  Le  cyanure 
de  mercure  reste  précieux  en  raison  de  son  action 
diurétique. 

Dans  mi  gros  volume  récent  de  Sclilesinger  sur 
la  Syphilis  du  système  cardio-vasculaire,  le  clinicien 
vieimois  déclare  que  l’amélioration  habituelle  des 
symptômes  cliniques  par  le  traiteHient  spécifique 
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est  incontestable  ;  toutefois,  il  ne  croit  pas  qu’on 
puisse  guérir  l’aortite  syphilitique.  I<es  meilleurs 
résultats  sont  obtenus  dans  l’aortite  sus-valvulaire 
avec  manifestations  douloureuses  ;  l’angine  de  poi¬ 
trine  vraie  et  l’asthme  cardiaque  sont  bien  moins 
influencés,  en  raison  sans  doute  de  la  présence  de 
lésions  des  coronaires.  Il  craint  pour  ces  malades 
un  traitement  trop  énergique  par  le  salvarsan,  et 
préfère  une  cure  prolongée  par  de  petites  doses.  Le 
•salvarsan  serait  d’ailleurs  tout  à  fait  contre-indiqué 
lorsqu’il  existe  un  certain  degré  d’insuffisance  car¬ 
diaque  ;  il  lui  préfère  alors  l’iode  et  le  mercure. 
Schlesinger  expose  longuement  cette  théorie,  qu’mi 
traitement  spécifique  énergique  institué  au  début 
de  la  période  secondaire  de  la  maladie  peut  favoriser 
le  développement  ultérieur  des  localisations  aortique 
ou  nerveuse  ;  en  arrêtant  l’évolution  des  manifesta¬ 
tions  cutanées,  le  traitement  empêche  la  forma¬ 
tion'  d’anticorps  ;  il  faudrait  laisser  apparaître  les 
diverses  manifestations  de  la  période  secondaire, 
et  alors  seulement  recourir  aux  fortes  doses,  soit  de 
salvarsan,  soit  de  bismuth  ou  de  mercure.  Et 
Sclflesinger  cite  un  certain  nombre  d’auteurs,  qui 
estiment  comme  lui  Jiue,  depuis  l’introduction  du 
salvarsqn  dans  la  thérapeutique,  les  aortites  syphi¬ 
litiques  sont  devenues  beaucoup  plus  fréquentes  (i). 

Troubles  du  rythme.  —  Des  études  cliniques 
intéressantes  sur  les  extrasystoles  ont  été  faites  par 
Michailoff  et  Solitennami,  qui  ont  montré  que 
l’injection  d’atropine  à  haute  dose  les  fait  toujours 
disparaître  chez  les  malades,  et  qu’on  ne  peut 
admettre  la  division  en  extrasystoles  organiques  ou 
fonctionnelles  suivant  le  résultat  obtenu  par  l’injec¬ 
tion  d’une  dose,  qui  peut  être  insuffisante. 

Rothberger  a  fait  une  très  importante  revue  sur 
la  nature  et  la  signification  des  extrasystoles,  où 
il  rend  compte  de  tous  les  faits  physiologiques  récem¬ 
ment  signalés. 

Brumlik  a  rapporté  trois  nouveaux  cas  d’extrasys¬ 
toles  interpolées. 

Lutembacher  a  étudié  le  rythme  bigéminé  (mie 
extrasystole  succédant  régulièrement  à  une  contrac¬ 
tion  normale)  :  on  sait  la  signification  fâcheuse  de 
ce  rythme  au  cours  du  traitement  digitalique; 
Lutembacher  a  pu  voir  sur  les  électrocardiogrammes, 
dans  deux  cas,  qu’il  s’agissait  d’un  trouble  de  la 
conduction.  Bien  que  le  mécanisme  soit  ici  différent 
du  mécanisme  habituel,  la  signification  du  signe 
n’en  est  pas  moins  sérieuse. 

Signalons  mi  bon  exposé  de  la  thérapeutique  des 
extraîsystoles  persistantes,  par  Otto  et  Golet  :  ces 

(i)  I>oxzELOT,  Soc.  mâl.'des  hôp.  de  Paris,  décembre  1927. 
—  I,ÉoN  Tixier,  Laubry,  a.  Clerc,  Fiesshiper,  Bénard, 
Dufour,  Sézary,  Flandin,  .A.ubertin,  Mh-ian,  Pinard, 
Halliî,  ’sicard,  Caussade,  Ibid.,  décembre  1927  et  jan¬ 
vier  1928.  —  Sézary  et  Je.an  Heitz,  Soc.  méd.  des  hâp.  de 
Paris,  18  mai  1928.  —  Grenet,  Devant  et  Pellissier, 
I  voi.’,  Masson,  1927.  —  Schlesinger,  i  vol..  Vienne  et  Ber¬ 
lin,  1927-  • 


auteurs  se  trouvent  bien  de  la  quinidine  ;  mais  Ig,, 
digitale  bien  maniée  paraît  donner  des  résultats 
encore  supérieurs. 

Pagès  et  Comte  (de  Montpellier)  ont  obtenu  de 
très  bons  résultats  de  l’extrait  de  marrube  blanc, 
à  la  dose  de  06^,30  à  i  gramme  par  vingt-quatre 
heures  :  les  extrasystoles  disparaissent  souvent  ; 
même  si  elles  persistent,  les  phénomènes  d’anxiété 
qui  les  .  accompagnaient  s’atténuent  considérable¬ 
ment. 

Clerc  et  vStiefïel  ont  étudié  le  pronostic  de  l’arythmie 
complète,  et  montré  qu’il  dépendait  moins  du  trouble 
du  rythme  lui-même,  que  de  l’état  du  myocarde. 

Mouquin  a  montré  mie  fois  de  plus  tout  le  béné¬ 
fice  qu’on  peut  tirer  de  la  digitale  dans  les  arythmies 
complètes  avec  phases  transitoires  de  flutter  ; 
il  confirme  les  faits  signalés  par  le  professeur  Vaquez, 
touchant  l’irréductibilité  de  certaines  insuffisances 
cardiaques  à  rythme  resté  régulier. 

Jeannin  et  Clerc  ont  observé  une  grossesse  et 
un  accouchement  tout  à  fait  nonnaux,  chez  une  jeune 
femme  présentant  une  bradycardie  congénitale  par 
dissociation  atrio-ventriculaire.  Citons  une  revue 
générale  de  la  bradycardie  au-dessous  de  trente  ans 
par  Sprague  et  D.  M^hite  :  9  cas,  dus  le  plus 
souvent  à  la  diphtérie  ou  au  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  ;  quelquefois  à  des  anomalies  du  septum  ; 
dans  2  cas,  à  un  rhumatisme  précordial. 

Gallavardin  a  fait  une  bonne  revue  générale 
de  la  fibrillation  ventriculaire  :  c’est  la  cause  la  plus 
fréquente  de  la  mort  subite  chez  les  cardiaques.  Dans 
les  faits  exceptioimels,  elle  peut  être  transitoire, 
donnant  lieu  seulement  à  des  accidents  syncopaux 
plus  ou  nioms  prolongés  (2). 

Endocardites.  —  L’endocardite  lente  a  fait 
encore  le  sujet  de  nombreux  travaux.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  Schottmuller,  Lehraann  a  repris  la  ques¬ 
tion  bactériologique.  Ce  n’est  qu’exceptionnelle- 
ment  qu’on  peut  trouver,  dit  cet  auteur,  un  autre 
germe  sur  l’endocarde  et]  dans  le  sang,  que  le 
streptocoque  viridans.  Parfois,  on  rencontre  le 
streptocoque  hémolytique,  qui  peut  toujours  être 
distingué  du  microbe  précédent  ;  le  passage  d’m:e 
forme  à  l’autre  n’a5mnt  jamais  été  observé  par 
l’auteur,  il  pourrait  y  avoir  eu  parfois  association 
des  deux  bactéries.  En  se  servant  du  bouillon  pepton^ 
à  10  p.  100  (le  meilleur  milieu  de  culture  pour  le 
streptocoque  viridans),  on  obtient  des  hémocultures 
positives  dans  90  p.  100  des  cas.  L’endocardite  lente 
resterait  donc  une  unité  clinique  bien  établie,  tou¬ 
jours  due  au  streptocoque  viridans. 

Selon  Ottander,  les  hémocultures  ne  sont  souvent 

(2)  Michailoff  et  Solitermann,  Arch.  malad.  du  cœur, 
août  1927.  —  Rothberger,  Zcitsch.  f.  Kreislaufj.,  1927, 
n»  8,  p.  265.  — -  BHUMLICK,  Livre  jubilaire  du  professeur 
Libenski,  Prague,  1927.  —  Lutembacher,  Bulletin  médical, 
17  avril  1927.  —  H.  Sprague  et  D.  White,  W.  clin.  North- 
Amer.,  mars  1927.  —  Gallavardin,  Journ.  de  méd.  de  Lyon 
20  septembre  1927. 
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«positives  qu’air  bout  de  huit  à  dix  jours.  Ea  atten¬ 
dant  qu’on  ait  trouvé  le  streptocoque,  il;  faut  atta¬ 
cher  une  grande  importance  diagnostique  à  la'  pré¬ 
sence  d’un  nombre  considérable  de  cellules  endo¬ 
théliales  dans  le  sang  :  c’est  surtout  dans  le  sang 
du  lobule  de  l’oreille  que  ces  cellules  peuvent  être 
mises  en  é^ndence.  On  retrouve,  aux  autopsies,  ces 
cellules  endotliélîales-  dans  les  coupes  de-  la  rate,  du 
fore-,  et  de-  la  moelle  osseuse.  Elles-  se  sont  détachées 
des  capillaires,  et  parfois  aussi  de  certains  grands 
vaisseatEX,  comme  le  montrent  les  examens  histo¬ 
logiques. 

Pr.  MerMén  et  Wolf  (de  Strasbourg)  ont  attiré  l’at¬ 
tention  srar  la  participation  des  endothélUes  (mtèvio- 
ea^vU'aires  avL  syndrome- de  rendocardite- lente.  Cette 
atteinte  explique-  la  monoe3d:ose,  souvent  si^alée 
dans  cette  aftee-tion.  Ees  nodules-  d’Osier  sont  dus 
à  dés  altérations  du  même  ordre  ;  car  sur  les  coupes 
de  ces  nodules,  on  n’aperçoit  pas  d-’embolies,  con¬ 
trairement  à  l’opinion  classique,  mais  une.  endo- 
vasGularite,  qui  peut  combler  presque-  complète¬ 
ment  les  peti-tes  artérioles  précapillaires..  D’après 
ces- auteurs,  le  rôle  accordé  à  remhoüe;  au  cours  de 
l’endocardite  lente,  a  été  très  exagéré..  D’adileurs, 
on  assiste  rarement  à  des  accidenta  d’oblitération, 
tels  qu’on  les-  rencontre  en:  cas  d'embolies  vraies.  Il 
s'agit  plutôt-  dinne  artérite  locale,'  a-vec  sensation 
de  froid  et  dei  pesanteur- dans  les  membres,  et.  dimi¬ 
nution.  des  oscillations. 

Hatzieganu  (de-Glnj)  a  attiré.  l'attention,  à-  nouveau 
sur  les  maaipsstatkms  cuiemées  dans  L’endocardite 
lente-  ;  Pr.  Merkleni  et  Kahn,  sur.  les:  lésions  papil¬ 
laires,  qui  peuvent  être  bilatéraleadana  la  même 
maladie. 

Dezeami,  Pa-vel,.  et  Mavromatg.  ont  montré 
quEdaipÊQicaidite.n’éfcait  pas  exceptionnelle  dans  les 
états  d’endocajrditE,  et  qu’ils  . pou-vaienfeae- compliquer 
parfois-,  dé  dégénérescence  amyloïde. 

Dibensky,  Menil,  et  Brumlik,  ont  constaté  expé¬ 
rimentalement  que,,  sous  L’acticm.  des.  toxines  bacté¬ 
riennes,  le  myocarde- de-vient  beaucoup  plus;  sensible 
à  la  digitale* qu’à- l’état  normal.  :  l’airrêt  du, cœur  par 
inteixication:  se  produit  avec- une  dnse  deux,  fois,  plus 
faible  que  chez:  les  animaux  sains.;:  la,  fibriHation 
simultanée  de  l'oœillettE'  et  du  ■ventriculfe  apparaît 
avec  une-  régularité  frappante..  D  faut  donc  s’en  tenir 
aux  petites-  doses  de  digitale,  pour  soutenir  le  cœur, 
dans,  les-  endocardites  et,,  en.  général-,,  dans  les  septi¬ 
cémies-  {z)i.  . 

Rhumatisme  cardiaque.  —  J.  Delcour  (2), 
sous  l’inspiration  du  professeur  Dangeron  (de  bille), 

(i).  tEHMANN,  Klin.  Woçhenschr.,  30  juillet  1926,  p.  1408- 
1414.  —  Otxander,  Acta  Medim  Scandincwicar,  tXIII, 
fasc.  4.  —  PE.  MErklen-  et  Wolt;  XIX^  Congrès 

français  de  médecine,  Paris,  octobre  1927;  et  Presse  médicale, 
1928. — Hatzie  et-GANn,76'i(i.  — PR.  Merexen  et  KABN;*J6Hi. 
—  tEZEANU,  PAvel  et  Mvo-MA-vroti,  Ibid.  —  V.  trBENSKv; 
S.  menu  et  j;  Brumeik-,  Ibid. 

{2)  DELConRT,  Thèse  de  bille,  1928. 


7  Juilkt  igzS. 

a  fait  une  thèse  intéressante  sur-  les  formes  malignes 
du:  rhumatisme  cardiaque.  Se  fondant  sur  deux 
observations  peraonnelleS)  il  décrit,  un  syndrome 
mfectieux  grave,  rappelant  le  -tableair  des  endo¬ 
cardites  infectieuses;  et  qui  se  cmnplique-  de  signes 
de  défaillance  gra-ve  du  myocarde.  De  myocarde 
est  toujours  intétEssé,  la  pancardite  n'est  pas  rare  ; 
la  nature-  rbumatismaJe  de  l'affection;  est  pmn-vée 
par  les  arthrites,  coucomitantes,.  par.  l’absence 
d'embolies,  par.  l’héitKiicxdtnre  toujours  négative-, 
,  par  les  bons  résultats  du.  traitement  salieylé  en 
injections,  lorsqu’il  est  institué  assez,  précocement. 
Anatomiquement,  on  trouve  les  nodules  spécifiques 
d’Aaehoff; 

Rétiféoissemonb  mitral  et  état  puerpéral.  — 
Signalons:  ici  l’intéressante  tihèse  de  M..  Séjourné  (3) 
sur  le  rétrécissement  mitral,  au  cours  de  la;  grossesse 
et  de  la  puerpéralité,  sut  L'utilité  pronostique  de  la 
radioscopie  et  sur  tous  les  problèmes  que  peut 
soulever  l'existence  d’un  rétrécissement  mitral 
au  cours  de  la  grossesse  et  après  l’accouche¬ 
ment.. 

Patkologia  da:  l’aorte.  —  Pezzi  et  Agosteni 
ont  montré,  par-  une  observation  clinique,  radio¬ 
scopique  et  anatomique  trèscomplète,  qu’on. pourrait 
f^re-  le  diagnostic  pendant  la  vie  de  la  persistance 
d’un  tronc  artériel  commun  (aorte  et  artère-  pulmo¬ 
naire  fusionnées),  grâce  à  l’existence  de  la  cyanose 
dès.  la  naissance,  au,  caractère  bondissant  du  pouls 
radial,,  au  souffle  diastolique  de  la  base,  et  à-  L’écart 
extrême  entre  les  pressions,  maxima  et  minima.  A 
l’écran,  l’arc  pulmonaire:  est  dilaté  et  pulsatile  ;  le 
hile  ,  présente  le.  phénomène  de  la.  danse,  signalé  pré¬ 
cédemment  par  Pezzi  ;  le  ventricule  droit  présente, 
en  OAG.,  des.  mouvements,  d’excitation  et  de  retrait, 
très  ascentuési  De  double  souffle  de  Dmroziez  à  la 
crurale  existait  chez,  le  malade  de  Pezzi  et 
Agosteni. 

Momet  a,  fait,  sous  l’inspiration,  de  DauBiy,  une 
thèse  très  intéressante  sur  les  caractères  cliniques 
et  diagnostiques  du  rétrécissement  de  l'isthme  de 
l’.aorte.  De  caractère  primordial,,  dans  les  formes 
frustes,  en  particulier,,  réside  dans  le  contraste  frap¬ 
pant  entre  l'amplitude  des  oscillations  aux  membres 
supérieurs  oh  elles,  sont  normales,,  et  aux  membres 
inférieurs'où  elles  sont,  au  contraire,  des  plus  réduites, 
signe  qu’ont  signalé  Daubry  et  Marre  dès  1916. 

Récemment,,  Pilodet  Huguenot  (du  Val-de-Grâce) 
ont  rapporté  une  belle  observation  de  cette  affection 
congénitale,  chez  un  soldat  de  vingft  ans. 

Momet  a  eu  surtout  le  mérite  de  montrer,  avec 
exemples  à  l’appui,  la  fréquence  relative  des  formes 
frustes  de  cette  affection  ;  en  deux  ans,  dans  le 
service  de  Daubry,  il  en  a  recueilli  trois  observations 
personneUas,'  dont  une-  eonfirmée  à  L’autopsie.. 
Momet  attire  rattention-  sur-  la.  tolérance  relative 


(3)  D-  SÉJOURNÉ,  Thèse  de  Paris,  1928  (Doin). 
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de  cette  affection,  qui  ne  s’accompagne  pas  générale¬ 
ment  de  claudication  intermittente,  malgré  la  réduc¬ 
tion  extrême  des  oscillations  aux  membres  inférieurs. 
Ceci  tient  sans  doute  à  ce  que  la  lésion,  réalisée  dès 
le  jeune  âge,  a  été  compensée  par  une  circulation 
collatérale,  où  le  rythme  intermittent  normal  était 
remplacé  par  un  courant  à  peu  près  continu.  Ces 
malades  finissent  souvent  par  une  endocardite  infec¬ 
tieuse,  qui  se  localise,  en  amont  de  la  lésion,  sur  les 
valvules  sigmoïdes  de  l'aorte. 

Il  est  curieux  que  la  valeur  de  roscillométrie, 
reste  encore  méconnue  à  l’étranger.  Un  travail 
récent  de  Parkes  Weber,  sur  un  cas  de  sténose 
de  l’isthme  de  l’aorte,  complété  par  une  biblio¬ 
graphie  importante,  ne  fait  pas  mention  de  cette 
méthode  ;  le  diagnostic  n’avait  été  fait  par  Parkes 
Weber  qu’en  raison  de  la  présence  de  dilatations 
artérielles  à  la  face  antérieure  du  thorax.  Mais 
de  telles  dilatations  artérielles  manquent  dans  les 
formes  frustes,  où  le  contraste  entre  les  données 
oscilloniétriques  des  membres  supérieurs  et  inférieurs 
garde  au  contraire  toute  sa  valeur. 

(  laliavardin  et  Gravier,  puis  Cade,  ont  montré 
la  fréquence  des  localisations  d’endocardites  infec¬ 
tieuses  greffées  sur  les  aortites  syphilitiques. 

billard  montre  qu’on  peut  diagnostiquer  la  rigidité 
athéromateuse  de  l’aorte,  d’après  le  caractère  de  la 
courbe  oscillométriqiie,  raccourcie,  avec  chute  plus 
rapide  vers  des  pressions  élevées  ;  l’amplitude  des 
oscillations  se  montre  en  même  temps  exagérée  (i). 


Pathologie  des  artènesl 

L’attention  a  été  attirée,  depuis  quelques  années, 
.sur  la  fréquence  relative  des  oblitérations  des  gros 
vaisseaux  nés  de  la  crosse  de  l’aorte. 

On  connaît  une  observation  de  Weil-Hallé,  Turpin 
et  Mii“  Petot,  concernant  un  processus  d’oblitération 
de  la  carotide  primitive  et  de  la  sous-clavière 
gauches,  chez  un  syphilitique. 

Tout  récemment,  Chueca  et  K}Triaco  ont  publié 
un  cas  d’oblitération  complète  de  la  sous-clavière 
gauche  à  son  origine. 

Ptienne  Bernard,  Gilbert-Dreyfus  et  Foulon 
ont  observé  une  oblitération  complète  de  la  sous- 
clavière  et  de  la  carotide  primitive  gauches,  et  une 
oblitération  complète  de  l’artère  sous-clavière  droite 
chez  un  aortique  de  cinquante-sept  ans.  Le  dia¬ 
gnostic  a  pu  être  fait  pendant  la  vie  en  raison-  de 

(i)  l’Ezzi  et  Agosteni,  Arch.  malad.  du  cœur,  janvier  1928. 
—  Jean  Morniît,  Thèse  de  Paris,  Doin,  1927.  —  Pilod  et 
Huguenot,  Soc.  méd.  des  hâp.  de  Paris,  17  décembre  1926.  — 
J.  HEITZ,  Arch.  malad.  du  cœur,  février  1928.  —  Parkes 
Weber,  Royal  Soc.  oj  Med.,  London,  juin  1927.  —  Galla- 
v.ARDiNet  Gravier,  Soc.  méd.  deshôp.  de  Lyon, is  févneri927; 
Lyon  médical,  19  juin  1927.  —  Cade,  Ibid.  —  Bielard,  Presse 
médicale,  19  novembre  1927. 


la  faiblesse  de  l’amplitude  des  oscillations  au  membre 
supérieur  gauche,  et  à  un  moindre  degré  au  membre 
supérieur  droit;  pas  de  battements  de  la  carotide 
gauche  ;  au  membre  inférieur  droit,  pression  et 
oscillations  très  amples.  Un  examen  anatomique, 
résumé  en  trois  figures,  explique  la  persistance 
d’une  circulation  suffisante  dans  les  membres 
supérieurs,  par  des  anastomoses  collatérales  (2). 

S.  Silbert  et  vS.  Samuels,  pour  la  première  fois, 
dans  un  journal  américain,  ont  étudié  par  Voscillo- 
métrie  un  grand  nombre  de  sujets,  atteints  de 
maladie  de  Buerger  ;  124  malades  sont  ,  divisés  en 
trois  groupes  d’après  l’évolution.  L’amputation  a 
été  rarement  nécessaire  chez  les  malades  qui  pré¬ 
sentaient  des  oscillations  réduites,  mais  non  abolies; 
le  traitement  le  plus  utile  fut  réalisé,  chez  eux,  par 
des  injections  intraveineuses  salines  hyperto 
niques.  Par  contre,  l’amputation  devient  nécessaire 
chez  un  grand  nombre  des  malades  qui  n’avaient 
plus  aucune  oscillation  aux  chevilles. 

R.  .Leibovici  a  consacré  une  importante  thèse 
à  l’étude  de  la  maladie  de  L.  Buerger,  artérite 
juvénile  non  syphilitique.  Comme  il  veut  bien 
donner  un  article  dans  ce  numéro,  nous  croyons 
inutile  de  revenir  sur  ce  travail  capital,  déjà  d’ailleurs 
résumé  dans  ce  journal. 

M.  Letulle,  Marchak  et  Boyer  ont  publié  de  très 
belles  microphotographies  provenant  de  deux  cas 
de  maladie  de  Buerger  :  après  avoir  apporté  quelques 
jirécisions  aux  constatations  cliniques,  pour  lesquelles 
ils  s’accordent,  somme  toute,  avec  Leibovici  d’une 
part  et  avec  Buerger  de  l’autre,  ils  insistent,  au  point 
de  vue  anatomo-pathologique,  sur  l’importance 
de  l’élément  thrombose  (alors  que  les  parois  arté¬ 
rielles  sont  à  peine  altérées  en  certaines  régions)  et 
sur  la  nature  évidemment  infectieuse  de  la  maladie. 
Les  foj’-ers  miliaires  à  cellules  géantes  peuvent  siéger 
dans  les  différentes  tuniques  artérielles  comme  dans 
les  tlnombus;  ou  les  retrouve  dans  les  veines  colla¬ 
térales,  et  dans  le  tissu  inflammatoire  périartériel 
qui  enveloppe  souvent  les  troncs  nerveux  (3). 

L’ensemble  des  caractères  cliniques  et  anatomo¬ 
pathologiques  de  cette  affection  artérielle,  rapproché 
de  la  prédisposition  raciale  éclatante  le  plus  souvent, 
confirme  donc  la.  description  primitive  de  Buerger, 
dont  le  nom  restera  justement  attaché  à  cette  forme 
tout  à  fait  spéciale  de  l’artérite  évolutive. 

Signalons  une  étude  anatomo-pathologique,  avec 
nombreuses  figures  à  l’appui,  de  la  calcification 
artérielle  chez  les  diabétiques  par  INI,  Letulle,  Marcel 

(2)  Weil-Hallé,  Turpin  et  M»»  Petot,  Arch.  des  mal.  du 
cœur,  1925,  p.  569.  — -CnuECA  et  Kyriaco,  Soc.  analomique, 
3  novembre  1927.  —  Etienne  Bernard,  Gilbert-Dreypüs 
et  Foulon, Soc.  méd.  deshôp.,  22  mars  1928,  et  Soc i analomique, 

(3)  F-  Leibovici,  Thèse  de  Paris,  Doiu,  1928.  —  Moulon- 
GUET  etPAViE,  Ann.  d’anatomie  pathologique,iQ2y. — Vaquez 
et  Yacoel,  Presse  médicale,  18  mai  1927.  —  Harvier  et 
Lemaire,  Soc.  méd.  des  hâp.,  i®'  avril  1927.  —  Letulle, 
Marchal  et  Boyer,  Presse  médicale,  1928. 
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.et  J.  I,eB  4^Qte  cftlc^r!^  ^at  à  jSau 

jçcfe  «pustaats  ,d|ÿQ^  il’;§^t4rijte  di^'béti^gue,  .aaripis 
^pSiQftcés  au.pojidde^astibuer^m  aaneau  cqiaplet. 
Us  siégeât  «ujdtwt  d^iJa:aiédijp,,  jplus  rarietnent  dans 
riatima  pà  iJs  restent  to.ajpurs  disorets  (i). 

Tension  artérielle. 

.©n  continue  à  s’intéresser  beaucoup  à  Vhyper- 
tmsion  paroxystique.  L,e  -malade  dont  Vaquez  et 
Donzelot  avaient  publié  l’an  dernier  l’observation  si 
curieuse  a  été  traité  avec  succès  par  Daubry  au 
moyen  de  la  radiothérapie  de  la  région  surrénale  : 
à  ia  suite  de  deux  séries  d’irradiations  (14  séances 
,en  juillet  et  24  séances  en  décembre  1926),  les  crises 
bj^iertensives  ont  complètement  cessé. 

Cai.ez  un  malade  de  rjuarante  ans,  qui  présentait 
des  crises  analogues,  où  la  tension  montait  brus¬ 
quement  de  la  normale  à  23,  le  ciiirurgien  américain 
Mayo  obtint  la  guérison  complète,  avec  retour  à 
une  pression  normjde  depuis  six  mois,  par  une  opé¬ 
ration-  hardie  :  soupçonnant  une  lésion  surrénale, 
il  pratiqua  une  laparotomie,  qui  lui  fit  découvrir 
une  tumeur  de  la  ^osseur  d’une  noix,  siégeant  ei 
dedans  de  la  surrénale  gauche,  et  que  l’histologie 
montra  constituée  par  un  tissu  particulier,  proba¬ 
blement  d’origine  sympathique. 

D’hypotension  paroKystique  «e  serait  pas  tou¬ 
jours  cependant  d’origine  surr^iale,  puisqu’elle 
peut  s’observer,  ccanme  t^a  -montré  "Clément  -Weber 
(assistant  du -professeur  ^yUaba.-deï’rague),  au  cours 
de  certaines  méningites.  D'autopsie  montra,  chez  une 
femme  jaune  dont  la  tension  passait,  plusieurs  fois 
par  heure,  de  -135  à  224  mâllimètres  Hg,  l’existence 
d’hémonagies  miliaires  dans  la  moelle  cervicale  ; 
les  surrénales  étaient  normales. 

îj  faut  si^aier  ifimporta-nte  thèse  de  Pellissier, 
svu:  d’hypertension  artêvieUe  solitmre,  où  sont'  réunies 
60  observations  très  complètes  d’hypertensions 
sans  -H^dyrite  rri  -ooeKistence  de  lésions  cardio- 
artérieUes.  G'-est  parce  qu'M  ne  voulait  pas  préjuger 
de  rétkrlogie,  ni  de  la  pathog&ie,  que  l’auteur  a 
donné  ù  -cette  fcMtae  le  nom  de  solitaire.  Dhyper- 
tenâon  pmje  par-ait  fr-a^^er,  contrairement  à  la 
néphritique,  la  f^ame  aussi  souvent  que  l’homme. 
D’^e  lie  pins  fréquent  -était  de  -cinquante  4  soixante 
ans. 

Da  des  malades  étaient  venus  consulter 

pour  de  i’-essoufflement,  qui  ne  coexistait  avec  aucun 
signe  de  défaillance  cardiaque.  Aussi  PeHissier- 
tendrait-il  à  en  faire  une  conséquence  de  l’hyper- 
ten^pn,  due  peut-êtje  A  pe,i:t?,meg  mp.(3ificatip4;s  dù 
sg^.  ig.  tradpûrgit  l’igsuffi- 

s^çÊ  cardiaque  assez  avancée. 

Parmi  les  troubles  fonctionnels  secondaires  à 
l'bj^pertension,  il  .raj^ge  le?  d9ïileiy:s  précprdialps 

<i)  M.  bETUur;,  Mincœi.  I/ABBé  et  J.  Heitz,  A-rch.  des 
mal.  du  caur,  septendsie 


sourdes,  surtout  inooturnes  :  les  maux  de  tête,, 
quelquefois  matinaux  ;  plus  souvent  -une  lourdeur 
s -accentuant  peiidant  le  travail  et  la  nuit,  que  parfois 
le  ebloral  calme. 

îsIqus  passerons  sur  :les  palpitations,  quelquefois- 
^drasystoliques,  le  plus  souvent  banales  ':  sur  la 
-tendance  aux  liémorragies  avec  coagulabihté  nor¬ 
male  dans  les  2  cas  où  l’auteur  l’a  recherchée  ;  sur 
les  "troubles  de  la  vision,  les  vertiges,  les  bourdomie- 
ments,  les  troubles  vaso-moteurs  des  -extrémités. 
D’état  général  est  souvent  altéré  :  amaigrissement 
avec  asthénie. 

D’auteur  a  reclierohé  la  valeur  des  diSérents'- 
éléments  de  pronostic.  De  taux  d’hypertension  ne 
peut  ser\4r  à  la  mesurer.  Da  variabilité  de  la  pression 
spontanée,  ou  à  l’effort,  n’a  peut-être  pas  une  très 
grande  importance  ;  les  malades  de  Pellissier  réagis¬ 
saient  à  toutes  les  influences  de  la  -vie  dans  les -mêmes - 
limites  que  le  sujet  normal  et  sans  bmtaUté.  Chez- 
aucun  4e  oes  60  malades,  il  n’a  pu  être  observé  de- 
tables  -crises  hypertensives.  Il  semble  que  les  hyper¬ 
tendus  âgés  toléraieirt  leur  tension  mieux  que  ceux 
d'âge  moyen. 

D’accélération  habitueHe  du  pouls  (tachycardie- 
paradoxale  de  Grasset)  serait  due  à  un  simple 
dérèglement  du  système  nerveux  végétatif  ;  et -même 
les  extrasystoles  n’-anraient  de  valeur  pronostique 
que  si  elles  coïncident  avec  d’au-tees  si^ies  d’insuf¬ 
fisance  vmirtioulaire  gauche. 

D’ajfytluuie  de  -tension  (de  Rimbaud,  -Boulet  et 
Puecli)  n’a  été  rencontrée  que  chez  deux  femmes 
présentant  des  troubles  endocriniens  ;  aussi  Pellissier 
n’admet-il  pas  Ja  -signification  fâflbeiise  qui  a  été 
attachée  à  ce  signe.  Des  oscillations  supramaximalesi 
et  inframinimales  n’auraient  pas.  l’importance  pro¬ 
nostique  que  leur  attribue  4vftritaiotis,  ut  ia  aQ«r- 
be  oscfiloiuétrique  ue  paraît  -dowier  de  ï^seigne- 
ments  que  sur  l’étfit  dus  veiaseaBX.  Somme  -toute,, 
en  dehors  de?  variation?  brusques  et  très  prononcées . 
de  la  -teHaicm  qui  doiyqirt  faire  redouter  des  acridents . 
^aves,  rajddes,  c’ast  Ja  recbercbe  des  «gnes  de- 
défaillance  cardiaque  (t^it  de  galop,  souffles  fonp- 
tifttmels)  qui  -d<#  surtout  "SUider  le  proîtostic. 

D'évolution  peut  se  fc^re  -par  -poussées,  on  être  au, 
contraire  quelquefois  régressi-ve  comme  chez  les-- 
obèses  ou  Josfenanes  à  la  ménopause,  surtont^fùtées . 
par  l’opothérapie.  £i  41e  semble  pas  que  l’évoteticm 
'  des  jeunes  soit  -fatalemoîd;  •Ittop'^ve. 

Des  hypertendus  .évçé,ueht  ver?  p.uré«iie'^us  rare- 
nmnt  qu’on  «e  J’a  dit-  D’insuffisance  cardiaque  est 
beauemip  ^us  fréqiîonte. 

D’étiologie  de  l’hypertension  artérielle  solitaire 
reste  ÛBpr.écise  :  pi  J’aicoolisme,  ni  les  troubles  , 
thyrrndiens  ou  .ovarie*is  «e  l’expliqumit.  De  -ionc- 
tionaeeient  du  roiu  s'est  montré  normal  -chez  tous 
les  malades  de  l’autepr  ;  jamais  le  taux  d’urée 
saugimae  ne  ?’est  montré  en  rapport  .anse  j?  ^degré 
d’hypertension.  D’épreuve  de  la  sultenajhéoial- 
phtaléiiie  (qui  doit  être  pratiquée  avec  des  précau— 
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lions  spéciales  a  donné,  dans  21  cas  des  chiffres 
normaux,  et  une  seule  des  60  malades  est  entrée 
tardivement  dans  la  phase  rénale. 

1, 'examen  histologique  des  reins  put  être  pratiqué 
par  Pcllissier  dans  un  des  cas  (tension  22-13,  sans 
albuminurie  ni  azotémie)  :  quelques  glomérules 
étaient  rétractés,  les  tubes  contournés  normaux,  il 
y  avait  très  léger  épaississement  par  places  de  l’in¬ 
tima  des  artérioles;  aucune  lésion  des  viscères  ni 
de  leurs  artères  ;  surrénales  normales. 

Des  recherches  que  Pellissier  a  faites  sur  le  fonc¬ 
tionnement  du  système  neuro-végétatif  (réflexes 
solaire  et  oculo-cardiaque,  épreuve  de  l’atropine 
et  de  l’orthostatisme  de  Daniélopolu),  il  résulte  que 
ce  fonctionnement  est  très  souvent  troublé,  mais 
dans  des  sens  variables  selon  les  cas. 

D'auteur  a  voulu  chercher  dans  l’étathumoral  des 
hypertensions  la  cause  première  influençant  ce  sys¬ 
tème  neuro-végétatif  :  or  les  injections  intracardia¬ 
ques,  de  sérum  d’hypertendus  au  cobaye  ont  montré  à 
Pellissier  que  ce  sérum  n’est  pas  plus  toxique  que 
celui  des  sujets  à  tension  normale.  De  dosage  des 
polypeptides  (résultat  d’une  désintégration  moins 
avaîicée  des  protéines)  que  l’auteur  a  pratiqué  j)our 
la  première  fois  (8  examens  d’hypertendus)  a  mon¬ 
tré  que  ces  corps  n’étaient  pas  augmentés  :  les  chlo¬ 
rures  étaient  normaux,  la  cholestérine  (dosée  dans 
1 1  cas)  nettement  augmentée  dans  2  cas  seulement. 
Da  glycémie  était  généralément  supérieure  à  la 
normale.  Da  réserve  alcaline  ne  s’est  montrée  nor¬ 
male  que  dans  3  cas,  alors  qu’elle  était  nettement 
augmentée  dans  10  autres.  De  calcium  du  sang  total 
(technique  de  Clark)  s’est  montré,  dans  5  cas,  nette¬ 
ment  supérieur  à  la  normale  (ré.sültats  en  contra¬ 
diction  avec  ceux  de  Kylin  qui,  chez  16  hypertendus 
purs,  avait  trouvé  des  chiffres  inférieurs  à  la  nor¬ 
male).  Quoiqu’il  en  soit,  il  semble  exister  chez  les 
hypertendus,  en  relation  avec  les  ijetturbations  du 
fonctionhement  neurovégétatif,  toute  une  série  de 
troubles  du  métabolisme  humoral.  Pour  arriver  de 
là  à  l’hypertension  artérielle,  sans  doute  faut-il 
passer  par  le  chaînon  de  l’hyperadrénalinémie 
entrevue  par  Vaquez  dès  1904  et  qu’ont  démon¬ 
trée  les  belles  expériences  de  Tournade  et  Chabrol. 
De  point  de  départ  de  l’hypertension  essentielle 
serait,  d’après  Pellissier,  une  «diathèse’»  du  même 
ordre  que  la  goutte,  l’obésité,  le  diabète,  auxquels 
on  la  trouve  parfois  associée  (i). 

f  hérapeiitiqué. 

Selon  Dreyfus,  l’ergotantlne,  inhibiteur  du  sym¬ 
pathique,  pourrait  être  employée  avec  succès  dans 

(i)  Vaquez  et  Donzelot,  Presse  médicale,  23  octobre  1926. 
—  Daubry,  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  22  juillet  1927.  — 
Ch.  Mayo,  Journ.  Amer.  med.  Assoc.,  24  septembre  1927.  — 
Clément  Weber,  Arcli.  des  mal.  du  cœur,  septembre  1927.  — 
l’ELLissiER,  TliOse  de  Paris,  1927,  Massoiii  Travail  des  services 
des  D"  Ribierre  et  Grenet. 


les  tachycardies  paroxystiques,  et  chez  les  baie- 
dowiens.' 

Da  pepsine,  à  la  dose  de  o8'',6o  par  jour,  agissant 
par  l’intermédiaire  du  vague  qit’elle  imprègne,  attér 
nue,  à  la  longue,  certaines  tachycardies  permanentes 
et,  en  particulier,  la  tachycardie  basedowielnie 
(Godlewski) . 

D.-J.  Mercier  et  P.  Mercier  ont  extrait  de  l’ado-* 
nis  deux  glucosides  qu’ils  ont  désignés  sous  le  nom 
d’adonidoside  et  d’adonivernoside,  lesquels  jouissent 
d’une  action  tonicardiaque  et  d’une  action  diuré¬ 
tique.  En  collaboration  avec  Duteuibacher,  ils 
ont  montré,  à  l'aide  de  l’électrocardiographie,  que 
ces  deux  glucosides  agissent  sur  le  in)'ocarde  dans 
le  même  sens  que  la  digitale. 

Imssalc  a  fait  sa  thèse  sur  l’action  de  l’adonidine. 
A  la  dose  de  i  à  5  dixièmes  de  milligramme  par 
kilogramme  d’animal,  rado.uidine  intraveineuse 
rend  le  rythme  plus  lent  avec  systoles  plus  amples 
et  plus  énergiques,  relâchement  diastolique  du 
myocarde  plus  marqué.  On  constaté  une  élévation 
des  tensions  niaxima  et  différentielle,  et  une  aug¬ 
mentation  du  débit  circulatoire.  En  même  teliqjs, 
amplification  remarquable  des  mouvements  respira¬ 
toires.  Pas  d’action  sur  la  diurèse  ni  sur  les  vais¬ 
seaux. 

Des  électrocardiograjlimes  montrent  au  début  une 
simple  augmentation  de  l'énergie,  sans  troubles  de 
la  conductibilité,  Ces  derniers  n’apparaissent  qu’avec 
des  doses  très  fortes  (allongement  de  P.-ll.,  puis 
dissociation  qui  finit  par  devenir  totale)  ;  en  même 
temps  le  complexe  ventriculaire  s’altère.  Des  doses 
initiales  augmentent  l’action  frénatrice  du  vague  ; 
les  doses  fortes  paralysent  cette  action.  Ce  sont  là 
autant  d’actions  rappelant  celle  de  la  digitaline. 

,  A.  Dumas,  Brimât,  et  Vernaud  ont  montré,  dans 
deux  Cas  d’as}'stolie  irréductible,  le  bon  effet,  de 
la  donvallamarlne  :  alors  que  la  digitale  était  tout 
ft  fait  iiltoléréc,  les  injections  de  convallainarille 
firent  disparaître  les  œdèmes,  avec  diurèse  inqior- 
tante,  sans  déterminer  de  rythme  couplé. 

D’atropino  a  été  l’objet  d’une  fort  intéressante  et 
complète  étude  de  M.  R.  Heins  de  Balsac,  inspirée 
par  M.  Daubry,  dans  laquelle  il  montre  le  rôle  impor¬ 
tant  que  l’atropine  peut  jouer  en  cardiologie  pour 
le  diagnostic  et  le  traitement  des  troubles  foncr 
tionnels  surtout  rythmiques.  Il  s’efforce  de  préclseï; 
les  indications  diagnostiques  et  tliérapeutiques  de 
l’atropine,  en  montrant  aussi  qüelle  . réserve. prudente 
il  faut  parfois  apporter  dans  son  emploi,  et  eu  modé^ 
rant  certains  enthousiasmes. 

Plusieurs  travaux  ont  été  consacrés  aux  nouveaux 
diurétiques  mercuriels.  Des  lecteurs  du  Paris  médical 
connaissent  les  articles  si  intéressants  de  Mouquin; 
Giroux  et  Schmidl,  et  de  Carhot,  Bariéty  et  Boltinsky 
sur  le  neplal. 

Rathery  et  Maximim  ont  publié  quatre  obser¬ 
vations,  où  cette  action  S’est  montrée  remarquable  : 
la  diuré,se  hydrique  est  fréquente  et  intense  ;  niâis 
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elle  peut  manquer,  taudis  que  l’excrétion  chlorurée 
est  constante. 

C.  hian  et  Puech  ont  obtenu  d’excellents  résultats 
avec  le  salyrgan  chez  les  cardiaques  infiltrés,  et 
dans  des  ascites  cirrhotiques. 

Ce  médicament  ne  parait  que  peu  toxiques  ;  il  ne 
réussit  cependant  pas  d’une  façon  absolument 
constante.  Noël  Fiessinger  lui  reconnaît  une  effi¬ 
cacité  remarquable,  mais  qui  ne  se  prolonge  pas 
indéfiniment. 

Léon  Blum  et  Carîier  (de  Strasbourg),  ont  insisté 
à  nouveau  sur  l’action  diurétique  du  chlorure  de 
calcium.  C’est  une  action  retardée,  puisque  la  diurèse 
ne  commence  à  se  faire  sentir  parfois  qu’au  septième 
jour.  Les  échecs  peuvent  être  dus  à  ce  que  l’essai 
n’a  pas  été  suffisamment  prolongé,  ou  à  des  doses 
insuffisantes.  Ilfaut  donner  au  moins  lo  à  15  grammes 
de  CaCF,  deux  fois  par  jour.  Ces  hautes  doses  ne 
sont  d’ailleurs  tolérées  que  chez  les  malades  ayant 
une  forte  réserve  de  liquides  alcalins  telle  que  celle 
que  constitue  l’ascite  ;  smon,  il  se  produit  une  accu¬ 
mulation  de  chlore  par  l’organisme. 

Marcel  Labbé  et  Nepveu  estiment  que,  si  l’action 
déshydratante  du  calcium  est  le  plus  souvent  nette, 
elle  reste  parfois  faible,  et  peut  même  manquer. 
Iæ  chlorure  de  calcium  servirait  surtout  à  accélérer 
la  résorption  de  l’oedènie  (i). 

Traitement  chirurgical.  —  Au  point  de  vue 
chirurgical,  signalons  les  deux  très  intéressants 
rapports  de  Robineau  et  de  Leriche,  sur  les  indica¬ 
tions  et  les  résultats  de  la  sympathectomie  péri- 
artérielle. 

Pour  Robineau,  les  indications  de  l’opération 
sont  très  restreintes  ;  son  action  favorable  est  souvent 
très  peu  durable,  d’où  beaucoup  de  récidives. 

Leriche  montre,  par  contre,  que,  lorsque  l’indica¬ 
tion  a  été  bien  posée,  l’opération,  agissant  dans  un 
sens  physiologique  bien  déterminé,  peut  donner 
d’excellents  résultats.  Ainsi  en  est-il  en  particulier 
dans  le  syndrome  de  Raynaud  (voy.  les  beaux  résultats 
rapportés  dans  la  thèse  d’Albert  Beck,  résultats 
provenant  du  service  de  Ivcriche,  de  celui  du  pro¬ 
fesseur  Stolz  (de  Strasbourg),  d’autres  encore,  dus 
au  Dr  Bressot,  de  Constantine)  :  36  opérations  sur 
un  membre  supérieur  ont  donné  9  échecs  et  27  gué¬ 
risons,  ces  dernières  souvent  bilatérales;  14  opé¬ 
rations  portant  sur  les  deux  membres  supérieurs 

(i)  Dkuyfus,  Paris  médical,  26  mars  1927-  — •  Godlevvski, 
Journ.  méd.  français,  février  1927. — I,.- J. Mercuîr  etF.MER- 
ciER,  Revue  de  pharmacol.  et  de  the'rap.  expérimentale,  1927, 
p.  I.  —  Luxembacher  et  L  -J-  Mercier  et  F.  Mercier, 
Ibid.,  p.85.  — I,assalle,  Tlièsede Toulouse,  1927.  —  A.  Dumas 
Brunat  et  Vernaud,  Xyon  médical,  17  juillet  1927.  —  Heins 
BE  Balsac,  D’atropine.  Thèse  de  Paris,  1927.  —  Mouquin, 
R.  Giroux  et  ScnMiDi,,  Paris  médical,  14  mai  1927.  —  Carnoï, 
Bariéty  et  Boltaisky,  Ibid.  —  'Taxtery  et  Maximin,  Soc, 
méd.  des  hôp.  de  Paris,  22  juillet  1927.  —  Pellissier,  Schmidl 
et  Jean,  Presse  médicale,  22  juin  1927.  —  C.  Dian  et  Puech, 
Soc.  méd.  des  hôp.,  22  juillet  1927.  —  Noël  Fiessinger, 
Ibid.  —  Dùon  Blum  et  Carlier,  Presse  médicale,  25  fév.  1928. 
—  Marcel  Dabbé  et  Nepveu,  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris, 
21  octobre  1927. 


ont  donné  12  guérisons.  Il  ne  faut  pas  opérer  les 
acrocyanoses  sans  paroxysmes,  non  plus  que  l’éry- 
thromélalgie  (puisque  celle-ci  consiste  en  des  crises 
de  vaso-dilatation,  que  l’opération  ne  peut  qu’ag¬ 
graver).  De  même,  on  n’interviendra  pas  dans  les 
cas  de  syndrome  de  Raynaud  où  l’élément  artéri- 
tique  prédomine  sur  le  spasme. 

Dans  les  lésions  athéromateuses  des  artères,  on 
n’interviendra  qu’autant  qu’il  existe  un  certain 
degré  de  spasme,  mis  en  évidence  par  l’épreuve  du 
bain  chaud  ;  on  n’opérera  pas  sur  une  artère 
déjà  tlirombosée.  La  sympathectomie  agit  surtout 
sur  les  douleurs  prémonitoires  de  la  gangrène  ;  ce 
fut  le  cas  chez  un  malade  de  Marcel  Labbé,  diabé¬ 
tique,  où  une  sympathectomie  périfémorale,  prati¬ 
quée  par  Prédet,  provoqua  un  soulagement  complet  ; 
le  résultat  persistait  un  an  après  l’opération. 

Si  l’on  craint  la  friabilité  de  l’artère,  on  remplacera 
la  résection  du  plexus  nerveux  par  sa  destruction 
au  moyen  de  l’alcool,  suivant  la  technique  indiquée 
par  Handley. 

Dans  la  maladie  de  Buerger,  la  sympathectomie 
échoue  presque  régulièrement. 

Piollet  (de  Clermont- P'errand)  a  obtenu  des  succès 
constants  dans  16  cas  de  sympathectomie  pour  arté- 
rites  oblitérantes,  chez  des  vieillards.  Presque  tou¬ 
jours  les  lésions  se  sont  bien  limitées,  et  les  amputa¬ 
tions  ont  toujours  pu  être  économiques. 

Les  publications  d’angines  de  poitrine  traitées 
chirurgicalement  se  poursuivent,  Beaucoup  d’entre 
elles  sont  maUieureusement  trop  succinctes  pour 
qu’il  soit  possible  de  les  utiliser.  C’est  pourquoi 
I,eriche  et  Fontaine  ont  tenu  à  publier  in  extenso 
quatre  observations  personnelles,  longuement  suivies 
dans  tous  leurs  détails  :  courbe  de  pressions  arté¬ 
rielles  et  d’indice  oscilloraétrique,  électrocardio¬ 
gramme,  et  orthodiagramme  avant  et  après  l’opéra¬ 
tion.  Dans  deux  cas,  lés  résultats  ont  été  très 
remarquables. 

I,a  technique  de  Daniélopolu  (résection  du  tronc 
sympathique,  suivie  de  la  section  des  rameaux 
communicants  du  ganglion  étoilé  et  du  nerf  verté¬ 
bral,  sans  qu’il  soit  touché  au  ganglion  étoilé  lui- 
même),  a  été  appliquée  dans  deux  cas  récents  iiar 
Hortoloméi  (de  Jassi)  et  par  Vêla  (de  Séville)  avec 
de  très  bous  effets,  qui  persistent  depuis  près  d’un 
au  (2). 

(2)  Robineau,  Rapport  an  XXXVB  Congrès  français  de 
chirurgie,  Paris,  octobre  1927.  —  Duriche,  Ibid.  —  A.  Beck, 
Thèse  de  Strasbourg,  1926-1927.  —  Marcel  Dabbé,  Soc, 
méd.  des  hôp.  de  Paris,  décembre  1927.  — Piollex,  Rapport 
au  XXXVB  Congrès  français  de  chirurgie,  Paris,  octobre  1927. 

—  DERICHE  et  Fonxaine,  Arch.  des  mal.  du  cœur,  août  1927. 

—  Horxoloméi,  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Bucarest,  janvier  192.S. 

—  VELA,  Ibid. 
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IJ  est  tout  à  fait  exceptionnel  que  les  accès 
d’angine  de  poitrine  s’accompagnent  de  perte 
de  connaissance  et  à  plus  forte  raison  d’accidents 
convulsifs.  I^e  plus  ordinairement,  il  est  remar¬ 
quable  de  voir  que,  même  au  cours  des  plus  vio¬ 
lents  paroxysmes,  le  rythme  cardiaque  est  très 
peu  troublé,  à  peine  un  peu  accéléré.  Bienqu’isché- 
mié,  le  ventricule  reste  ]^enchamé  à  l’oreillette 
et  ^ne  cesse  de  répondre  à  chaque  incitation  qui 
lui  parvient  par  la  voie  hisienne.  C’est  un  peu  le 
tout  ou  rien  ;  et,  lorsque  le  ventricule  stoppe, 
c’est  en  général  la  mort  subite,  soit  au  cours  de 
l’accès,  soit  par  syncope  angineuse. 

ly’un  de  nous  a  cependant  signalé,  en  1922,  la 
possibilité  d’accidents  syncopaqx  transitoires  au 
cours  des  accès  angineux,  soit  du  fait  de  l’associa¬ 
tion  d’une  angine  de  poitrine  et  d’un  syndrome 
de  Stokes-Adams,  soit  souâ  la  forme  plus  singu¬ 
lière  encore  d’accès  angineux  à  forme  syncopale. 
Il  est  düRcile  de  préciser  le  mécanisme  exact  de 
ces  pertes  dé  connaissance  très  brèves  qui  suivent 
certains  paroxysmes  douloureux  et  de  décider  s’il 
s’agit  de  troubles  de  la  conductibilité  ou  d’une 
librillation  ventriculaire  transitoire  (i). 

Be  cas  que  nous  rapportons  ici  appartient  à  une 
autre  série  de  faits  ;  et  nos  recherches  bibliogra¬ 
phiques  ne  nous  ont  pas  permis  d’en  découvrir 
d’analogue  dansla  littérature  médicale.  Comme  on 
le  verra  par  la  relation  de  l’observation  que  nous 
publions  ici,  les  accidents  nerveux  qui  se  manifes¬ 
tèrent  pendant  un  mois  cheznotre  malade,  à  la  suite 
de  chaque  accès  angineux,  n’étaient  certaine¬ 
ment  pas  dus  à  un  trouble  du  rythme  cardiaque, 
mais  à  une  brusque  déficience  de  l’action  ventricu¬ 
laire,  entraînant,  malgré  la  persistance  des  contrac¬ 
tions  cardiaques,  une  hypotension  artérielle  extrême 
avec  ischémie  subite  et  transitoire  des  centres  ner¬ 
veux. 

Observation.  —  Femme  de  soixante-quinze  ans,  pré¬ 
sentant  depuis  six  mois  un  syndrome  angineux  d’effort. 

(i)  I<.  Galeavabdin,  Angine  de  poitrine  et  syndrome  de 
Stokes-Adams  j  accès  angineux  à  forme  syncopale  {Presse 
médicale,  2  septembre  1922).  Voy.  aussi  :  Fibrillation  ventri¬ 
culaire  {Journal  de  médecine  de  Lyon,  20  septembre  1927). 
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Itéirécissement  aortique  possible.  Wassermann  légèrement 
positif. 

A  la  suite  d'un  état  de  mal  angineux  s'étant  prolongé 
trente-six  heures,  les  nombreux  accès  angineux  qui  sur¬ 
vinrent  le  mois  suivant  s' accompagnèrent  tous  d’accidents 
nerveux,  caractérisés  par  la  succcession  de  trois  phases  : 
syncopale,  clonique,  stertoreuse,  rappelant  grossièrement 
un  accès  épileptiforme,  et  d’une  durée  de  deux  à  trois 
minutes. 

Ces  accidents  nerveux,  compliquant  l’accès  angineux, 
ne  sont  pas  dus  à  un  trouble  rythmique  avec  arrêt  ventricu¬ 
laire,  comme  dans  le  syndrome  de  Stokes-Adams,  mais  à  un 
extrême  affaiblissement  des  contractions  cardiaques,  pro¬ 
voquant  tine  chute  profonde  de  la  tension  artérielle  avec  dis¬ 
parition  du  pouls  et  un  degré  accentué  d’ischémie  cérébrale. 
Ralentissement  du  rythme  cardiaque  au  moment  de  la  phase 
stertoreuse,  d’origine  cardiaque  ou  cérébrale. 

I/onguev,  âgée  de  soixante-quinze  ans,  entre  dans 
le  service  fin  mars  1928  à  l’occasion  d’accès  angineux 
répétés. 

Rien  à  noter  dans  les  antécédents,  sauf  une  scarlatine 
à  trente-cinq  ans,  suivie  de  néphrite  assez  rapidement 
améliorée.  I,a  santé  de  la  malade  fut  excellente  jusqu’à 
ces  six  derniers  mois,  époque  à  laquelle  apparurent  dos 
accès  d’ajigine  de  poitrine. 

D’octobre  1927  à  mars  1928,  la  malade  présenta  l’as- 
peot  typique  4’une  angineuse,  Le  premier  accès  survint  eji 
octobre  1927.  I,a  malade  montait  une  côte  lorsqu'elle  fut 
brusquement  arrêtée  par  une  violente  douleur  rétro-ster¬ 
nale,  avec  irradiations  dans  le  cou,  les  deux  bras,  les 
omoplates  :  horrible  sensation  de  constriction,  vive 
angoisse,  mais  aucun  essoufflement  Cette  première  crise 
la  força  à  s’arrêter  quelques  minutes,  après  quoi  elle  put 
reprendre  sa  marche.  Quelques  jours  plus  tard,  nouvelle 
crise,  dans  des  conditions  analogues  ;  et,  depuis  ce  mo¬ 
ment,  l’affection  angineuse  se  traduisit  par  des  accès 
extrêmement  fréquents.  I,es  accès  survenaient  chaque 
jour,  en  grand  nombre  et  au  moindre  effort.  Jamais 
d’accès  au  repos  ou  la  nuit.  D’uné  façon  générale,  la  dou¬ 
leur  angineuse  débute  dans  la  région  épigastrique,  mais 
monte  très  rapidement  dans  la  région  sternale  supérieure 
où  elle  atteint  son  maximum  et  offre  un  caractère  cons¬ 
trictif.  Irradiations  classiques  dans  les  bras,  le  cou,  le  dos, 
et  (ce  qui  est  plus  exceptionnel)  dans  la  tête,  au  niveau  de 
la  région  frontale  et  des  tempes. 

L’examen  cardio-vasculaire  révèle  un  coeur  modéxé,- 
ment  hypertrophié.  A  l’auseultation,  beau  souffle  sys¬ 
tolique  en  écharpe  de  la  région  précordiale.  Son  maximunr 
est  sur  le  bord  gauche  du  sternum,  dans  le  troisième  et  le 
quatrième  espace  ;  de  là,  ce  souffle  se  propage  jusqu’à 
la  pointe  et  un  peu  en  dehors,  et  en  haut  jusque  sur  les 
deux  clavicules  et  un  peu  dans  les  carotides.  A  une  palpa¬ 
tion  très  attentive,  on  obtient,  au  siège  maximuni  du 
souffle,  quelques  très  légères  vibrations.  L’ioterprétatiou 
de  ce  souffle  reste  quelque  peu  incertaine  ;  il  peut  s'agir 
soit  d’un  souffle  auorganique  sous-aortique  particulière¬ 
ment  intense,  soit  d’un  souffle  de  rétrécissement  aortique 
pur.  Le  pouls  est  bien  frappé,  pas  particulièrement  eu 
dôme.  Tension  150-65.  Pas  d’antécédents  spécifiques. 
Mais,  le  Wassermann  étant  légèrement  positif,  on  décide 
de  faire  un  traitement  spécifique. 

Au  moment  de  son  entrée  à  l’hôpital,  la  malade  pré¬ 
sentait  un  état  de  mal  angineux  qui  dura  environ  trente- 
six  heures.  Elle  était  presque  continuellement  en  accès, 
pâle,  et  prenait  d-es  redoubteneuts  de  ses  paroxysmes  au 
moindre  effort  ;  tout  cela  sans  essoufflement  apprégisble. 
C’est  à  l’occasion  de  cet  état  de  mal  angineux  qu’elle 
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Film  éledrocardiographique  recueilli  pendant  la  durée  d'un  accident  nerveux.  —  Ce  film  fut  recueilli  sur  une  longue  bande  pendant 
deux  minutes  et  demie  ;  pour  la  facilité  de  la  reproduction,  il  a  été  divisé  en  quatorze  lignes  et  reproduit  à  la  plume  avec  repérage 
exact.  I,e  début  de  l’enregistrement  coïncide  avec  le  moment  où  les  accidents  nerr'eux  viennent  doubler  la  crise  angineuse.  Pen¬ 
dant  les  trois  premières  phasesJ(syncopale,  clonique,  stertoreuse)  la  perte  de  connaissance  est  complète  et  l’on  ne  perçoit  aucune 
pulsation  à  la  radiale  ou  à  l’humérale,  malgré  la  persistance  des  complexes  électriques  et  des  bruits  du  coeur  très  affaiblis.  Vers  la 
fin  du  film,  les  pulsations  réapparaissent  très  progressivement  en  même  temps  que  le  rytlime  s’accélère  et  [que  la  connaissance 
réapparaît. 


GALLA.VARDIN  et  Mlle  ROUGIER.  ACCÈS  D'ANGINE  DE  POITRINE  17 


demanda  son  admission  à  l’hôpital  ;  et  c’est  à  la  suite  de 
cette  courte  période  d’état  de  mal  angineux  qu’elle  pré¬ 
senta  pendant  plus  d’un  mois  la  modification  singulière 
de  ses  accès  angineux  que  nous  aUons  décrire.  Tous  les 
accès  angineux  qu’elle  présenta  pendant  le  mois  d’avril 
et  le  commencement  de  mai,  et  ils  furent  très  nombreux, 
s’accompagnèrent  d’accidents  nerveux  qu’elle  n’avait 
jamais  présentés  auparavant.  Peu  à  peu  ils  s’atténuèrent, 
puis  disparurent  et,  vers  le  milieu  de  mai,  elle  reprit  ses 
anciens  accès  non  compliqués.  Ces  accès  angineux,  avec 
accidents  nerveux,  semblent  avoir  succédé  à  l’état  de 
mal  qui  nécessita  son  entrée  et  disparurent  au  fur  et  à 
mesure  que  son  état  s’améliora. 

Description  des  crises  angineuses  avec  accidents  nerveux. 
—  Pendant  le  mois  où  on  put  les  constater,  ces  accès 
angineux  survinrent  très  fréquemment,  et  la  malade  en 
prit  peut-être  une  centaine.  Ilsn’apparaissaient  jamaisau 
repos,  mais  toujours  à  l’occasion  d’un  effort,  si  minime 
soit-il.  Il  suffisait  parfois  à  la  malade  de  se  retourner dai’ s 
sou  lit,  de  s’asseoir  sur  le  bassin,  à  plus  forte  raison  de 
remonter  dans  son  lit  après  en  être  descendue,  pour  pro¬ 
voquer  un  accès.  Ces  accès  survenaient  si  facilement 
qu’on  pouvait  les  provoquer  à  coup  sûr  ;  il  suffisait  de 
faire  lever  la  malade  et  de  la  prier  de  faire  quelques  pas 
dans  la  salle  pour  voir  un  paroxysme  se  développer.  On 
s’empressait  alors  de  recoucher  la  malade  et  l’accès  se 
développait  avec  l’immanquable  séquelle  d’accidents 
nerveux  que  nous  allons  décrire.  On  put  examiner  la 
malade  à  maintes  reprises  au  cours  de  ses  accès,  en  por¬ 
tant  son  attention  tantôt  sur  l’état  du  cœur,  du  pouls  ou 
même,  comme  on  le  fit  à  deux  reprises,  en  filmant  complè¬ 
tement  à  l’électrocardiographe  le  développement  des 
phénomènes.  La  description  que  nous  'allons  présenter, 
qui  est  en  même  temps  interprétative,  résulte  de  la  som¬ 
mation  et  du  recoupement  de  nos  observations  par  diffé¬ 
rentes  méthodes. 

a.  Description  des  accidents  nerveux.  —  On  a  prié  la 
malade  de  faire  quelques  pas  dans  la  salle  ou  de  se  mobi¬ 
liser  dans  son  lit,  et  bientôt  l’accès  angineux  se  déchaîne 
avec  ses  caractères  ordinaires.  Cet  accès  augmente  bien¬ 
tôt  d’intensité  et  la  malade  porte  ses  mains  à  sa  poitrine 
en  disant  :  «  Oh  que  je  souffre,  que  je  souffre!  ».  Puis,  au 
bout  de  quelques  secondes,  se  déclenche  la  crise  nerveuse, 
à  caractère  épileptiforme,  qui  évolue  très  régulièrement 
avec  les  trois  phases  suivantes.  —  La  phase  syncopale  est 
annoncée  par  une  grande  pâleur  de  la  face  ;  puis  la  tête 
tombe,  les  yeux  se  révulsent  et  la  malade  perd  connais¬ 
sance.  Cette  phase  syncopale  simple  ne  dure  que  quelques 
secondes,  quinze  à  vingt  à  peu  près.  —  Très  rapidement, 
en  effet,  survient  la  phase  clonique,  avec  quelques  se¬ 
cousses  brusques  et  rapides,  au  nombre  de  cinq  ou  six, 
dans  les  membres  supérieurs  et  plus  rarement  dans  les 
membres  Inférieurs.  Dans  cette  phase  clonique  avec  agita¬ 
tion,  la  malade  a  souvent  fait  tojnber  des  objets  posés  sur 
sa  tablette  et,  pendant  l’examen  électrique,  à  demi  ren¬ 
versé  les  bacs  dans  lesquels  trempaient  ses  membres.  — 
Ces  brèves  convulsions,  qui  durent  à  peine  dix  à  quinze 
secondes,  se  calment  rapidement  et  font  place  à  une  phase 
de  stertor  qui  s’établit  progressivement,  s’accroît,  puis 
s’atténue  lentement.  La  malade  pendant  cette  phase 
est  toujours  sans  connaissance,  les  yeux  fermés  ou  divul- 
sés,-  le,  teint  d’une  pâleur  cadayérique;  la  respiration  un 
peu  accélérée  devient  bruyante,  stertoreuse,  et  les  lèvres, 
repoussées  en  avant,  laissent’  échapper  un  peu  de  spume. 
Cette  phase  de  stertor  dure  en  général  une  minute  à  une 
minute  et  demie  ;  et  il  est  fréquent  que  la  malade  pen¬ 
dant  la  crise  laisse  échapper  ses  urines.  —  Puis  survient 


le  réveil.  La  face,  qui  était  pâle,  se  recolore  lentement  et 
progressivement  ;  bientôt  la  malade  ouvre  les  yeux,  re¬ 
prend  rapidement  connaissance,  se  rendant  compte 
qu’elle  a  complètement  perdu  le  sentiment.  A  son  réveil, 
elle  ne  se  plaint  plus  d’aucune  douleur.  Toute  la  crise, 
depuis  le  début  angineux,  jusqu’à  l’accompagnement 
épileptiforme,  a  duré  environ  de  deux  à  quatre  minutes. 

A  côté  de  ces  crises  complètes,  avec  succession  régulière 
des  phases  syncopale,  clonique,  stertoreuse,  il  existe  des 
crises  plus  légères  ou  très  atténuées.  On  voit  alors  sim¬ 
plement  la  malade  pâlir,  renverser  la  tête  en  arrière,  avec 
léger  chavirement  des  yeux,  et  revenir  presque  aussitôt 
à  elle.  Elle  se  rend  compte  alors  qu’elle  allait  perdre  con¬ 
naissance,  mais  que  cette  perte  de  connaissance  n’a  pas 
été  complète.  Mais  tous  ces  accidents,  même  ceux  qui 
sont  atténués,  ont  un  mode  d’installation  progressif,  et 
une  terminaison  graduelle,  qui  ne  ressemblent  en  rien 
aux  brusques  coupures  de  conscience  du  Stokes-Adams. 
Au  total,  pendant  le  mois  où  la  malade  a  présenté  ses 
accès,  les  accidents  à  déroulement  épileptiforme  complet 
ont  été  de  beaucoup  les  plus  fréquents,  au  moins  une 
cinquantaine  ;  et  c’est  dans  les  accès  douloureux  légers 
'  que  la  perte  de  connaissance  n’était  qu’esquissée. 

b.  Les  accidents  nerveux  sont  dus  à  une  ischémie  céré¬ 
brale.  —  Il  suffit,  pour  le  supposer,  de  constater  la  pâleur 
extrême  de  la  face  qui  annonce  et  accompagne  tous  ces 
accidents  nerveux,  et,  pour  en  être  certain,  d’examiner 
attentivement  le  pouls  artériel  au  moment  de  ces  pa¬ 
roxysmes.  A  l’état  normal  et  en  dehors  des  accès,  le 
pouls  de  la  malade  est  facile  à  percevoir,  plutôt  ample 
et  fort  ;  les  constatations  sont  donc  aisées.  Au  début 
de  l’accès  angineux,  alors  par  exemple  que,  dans  un  accès 
provoqué,  on  vient  d’étendre  rapidement  la  malade  dans 
son  lit,  le  pouls  se  sent  parfaitement.  Mais,  très  vite, 
on  assiste  à  l’affaiblissement  progressif  des  pulsations,  et 
en  quelques  secondes  ces  pulsations  s’amoindrissent 
assez  pour  disparaître  complètement.  C’est  au  moment 
de  cette  disparition  que  survient  la  pâleur  de  la  face  qui 
va  en  s’accentuant  et  que  commence  la  série  des  accidents 
nerveux  signalés  plus  haut.  Pendant  tout  le  cours  de  la 
crise  nerveuse,  il  est  impossible  de  percevoir  aucune  pulsa¬ 
tion  à  la  radiale  ou  à  l’humérale.  Une  fois,  lors  d’une 
crise,  on  avait  installé  un  dispositif  (manchette  brachiale, 
reliée  à  une  capsule  oscillographique  de  Boulitte  et  à  un 
appareil  de  Jaquet)  afin  d’enregistrer  les  pulsations  arté¬ 
rielles  ;  or,  pendant  tout  le  cours  de  la  crise  nerveuse  on  ne 
put  obtenir  aucune  oscillation  artérielle.  On  peut  donc 
affirmer  que  la  circulation  artérielle  est,  sinon  inter¬ 
rompue,  tout  au  moins  assez  minime  pour  ne  donner 
lieu  à  aucune  pulsation.  Il  est  donc  logique  d’attribuer 
à  cette  ischémie  artérielle  la  genèse  des  accidents  ner¬ 
veux.  'Vers  la  fin  de  la  période  de  stertor,  le  doigt,  qui  est 
sur  la  radiale  à  l’affût  des  premières  pulsations,  commence 
à  percevoir  des  soulèvements  d’abord  douteux,  puis  qui 
se  précisent,  augmentent  progressivement  de  netteté, 
puis  récupèrent  assez  rapidement  leur  amplitude  pre¬ 
mière.  Ce  retour  de  la  force  des  pulsations  artérielles  est 
extrêmement  progressif  et  contraste  avec  le  retour  sou¬ 
dain  et  parfait  de  la  pulsatilité  artérielle  dans  les  accidents 
du  Stokes-Adams.  Ce  retour  de  la  circulation  artérielle 
coïncide  avec  la  recoloration  progressive  de  la  face  et  le 
réveU  de  la  malade  ; 

c.  La  disparition  du  pouls  et  l'ischémie  cérébrale  ne  sont 
pas  attribuables  à  des  troubles  rythmiques  avec  arrêt  ventri¬ 
culaire,  mais  simplement  à  l'extrême  affaiblissement  des 
contractions  cardiaques  sous  l'influence  de  l'accès  angineux. 
Lorsque  l’on  commença  à  observer  la  malade,  la  prè- 
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mii'.re  idée  qui  vini  A  l’esprit  pour  expliquer  l'apparilion 
de  tels  necidents  nerveux  fut  la  supposition  d'un  trouble 
rytlnuique  analogue  à  ('elui  qui  cause  les  accidents  ner¬ 
veux  du  Stokes-Adaïus  (arrêt  ventriculairê  par  blocage 
ou  fibrlllatiou  ventriculaire  transitoire).  Cette  hypothèse 
n'était  cependant  pas  de  tout  point  satisfaisante,  car 
l’on  avait  été  frappé  de  la  forme  insolite  de  ces  manifes¬ 
tations  nerveuses,  qui  par  leurs  caractères  et  surtout  par 
la  progressivité  relative  de  leur  apparition  et  de  leur 
disparition,  contrastaient  avec  les  brusques  coupures  de  vie 
du  syndrome  de  Stokes-Adams.  1/ examen  ultérieur  de 
la  malade  put  fournir  deux  preuves  décisive^  qu’il  s  agis¬ 
sait  non  de  la  suppression  des  contractions  ventriculaires, 
mais  simplement  de  leur  extrême  affaiblissement  entraî¬ 
nant  une  chute  totale  de  la  tension  artérielle,  équivalant 
en  fait  à  un  arrêt  de  la  circulation. 

I<a  preuve  cruciale  de  ce  fait  fut  donnée  par  les  deux 
films  électrocardiographiques  recueillis  au  cours  de  deux 
paroxysmes  provoqués.  Ces  deux  films,  relevés  à  quelques 
jours  d’intervalle,  sont  remarquablement  superposables 
l’un  à  l’autre  ;  il  ne  peut  donc  y  avoir  aucun  doute  sur  la 
réalité  et  la  constance  des  phénomènes  observés.  I,a  re¬ 
production  ci-jointe  d’un  de  ces  films  objective  nette¬ 
ment  la  filiation  des  phénomènes.  Au  moment  de  la 
phase  syncopale  et  de  la  phase  clonrque,  alors  que  toute 
pulsation  artérielle  a  disparu  à  la  radiale,  le  tracé  élec¬ 
trique  conserve  son  aspect  normal  ;  les  contractions  car¬ 
diaques  se  succèdent  à  leur  rythme  normal  et  les  com¬ 
plexes  auriculaires  ou  ventriculaires  ont  conservé  leur 
forme  habituelle  1,’interruption  du  tracé  qui  se  produit 
à  deux  reprises,  au  moment  où  la  malade,  agitée  de  con¬ 
vulsions  cloniques,  sort  son  bras  du  bac,  permettent 
d’établir  un  repère  chronologique  involontaire,  mais 
exact,  du  synchronisme  des  accidents  nerveux  et  de  la 
courbe  rythmique.  Puis,  bientôt,  au  fur  et  à  mesure  que 
s’accuse  la  phase  de  stertor,  survient  un  ralentissement 
sinusal  des  contractions  auriculaires  qui  se  marque  par 
re.spacemeiit  des  contractions  cardiaques.  Plus  loin, 
ce  ralentissement  auriculaire  devient  extrême,  les  com¬ 
plexes  étant  espacés  de  plusieurs  secondes,  et  les  trous 
sont  alors  comblés  très  régulièrement  par  le  développe¬ 
ment  d’un  rythme  automatique  aux  environs  de  25  à  30  à 
la  minute.  Puis  l’atténuation  du  ralentissement  auricu¬ 
laire  lui  permet  bientôt  de  reprendre  la  commande  des 
contractions  cardiaques  qui,  vers  la  fin  de  la  période  de 
stettor,  se  rapprochent  progressivement,  puis  reprennent 
leur  rapidité  normale.  C’est  en  général  au  moment  où  le 
rythme  commence  à  s’accélérer  que  les  pulsations  arté¬ 
rielles  commencent  à  réapparaître,  sans  qu’on  puisse  dire 
avec  certitude  quel  est  celui  des  deux  phénomènes  qui 
commence.  Enfin,  le  rythme  devient  complètement  nor¬ 
mal,  le  paroxysme  nerveux  a  pris  fin,  et  le  irouls  a  récu¬ 
péré  ses  caractères  normaux  d’amplitude.  A  signaler, 
dans  les  fragments  du  tracé  non  reproduits  qui  suivent 
l’accès,  une  inversion  curieuse  de  l’ondulation  P  qui 
dévient  négative  dans  une  longue  série  de  pulsations 
sans  que  le  rythme  soit  eu  rien  troublé. 

Cette  première  preuve,  en  apparence  cruciale,  deman¬ 
dait  cependant  à  être  complétée.  On  pouvait  en  effet  se 
demander  si,  dans  ce  cas  comme  dans  certaines  expé¬ 
riences  de  Henrijean,  on  n’assistait  pas  à  une  survivance 
des  complexes  électriques  à  une  disparition  complète  de 
la  contraction  effective  des  ventricules,  expliquant  alors 
la  di.sparition  du  pouls.  Eors  de  plusieurs  autres'  accès 
provoc^ués,  on  porta  donc  alors  une  attention  exclusive 
à  l’auscultation  attentive  du  coeur,  en  appliquant  direc¬ 
tement  l’oreille  sur  la  paroi  précoidiale  On  put  alors  se 
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convaincre,  de  la  façon  la  plus  certaine,  que  les  Inuits 
cardiaques  ne  ce.ssaient  jamais  d’cMre  perçus,  meme  alors 
que  le  doigt  po.sé  simultanément  sur  la  radiale  ne  perce¬ 
vait  plus  aucune  pulsation.  Les  systoles  se  ralentissaient 
progressivement,  comme  sur  les  tracés  électriques,  les 
bruits  cardiaques  s’affaiblissaient  extraordinairement 
mais  ne  disparaissaient  jamais  complètement.  On  acquit 
donc  ainsi  la  conviction  que  le  cœur  n’était  pas  arrêté, 
mais  simplement  que  la  force  de  ses  contractions  subis¬ 
sait  un  affaibli.ssemeut  extrême.  Cette  constatation  est 
d’autant  plus  certaine  que,  du  fait  du  ralentissement  des 
contractions  cardiaques,  les  pulsations  artérielles  (comme 
dans  le  blocage  banal)  eussent  dû  être  très  fortes,  alors 
que,  même  au  moment  du  ralentissement  le  plus  marqué, 
il  était  impossible  d’en  percevoir  aucune. 

S’il  est  certain  que  le  développement  du  paroxy.sme 
nerveux  est  simplement  dû  à  l’extrême  affaiblissement 
des  contractions  ventriculaires  et  à  la  chute  brusque  de 
la  tension  artérielle,  puisque  le  début  du  paroxy.smc  se 
manifeste  au  moment  où  le  cœur  n'a  pas  encore  commencé 
à  se  ralentir,  il  est  impossible  en  revanche  d’expliquer 
avec  certitude  la  raison  dît  ralc.ntissemcnl  du  cœnr  au 
moment  de  la  période  de  stertor.  S’agit-il  d’une  action 
locale.  Ischémie  du  nœud  sinusal  par  exemple,  produisant 
le  ralentissement  de  l’oreillette  et  le  développement  secon¬ 
daire  de  l’automatie  ventriculaire  ;  s’agit-il  d’une  excita¬ 
tion  vagale  d’origine  centrale,  consécutive  à  1  ischémie 
bulbaire,  et  produisant  l’espacement  des  contractions 
auriculaires?  Nous  n’avons  aucun  argument  à  apporter 
en  faveur,  de  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  hypothèses. 
Peut-être  une  injection  d’atropine  pratiquée  avant  de 
provoquer  un  accès  aurait-elle  permis  de  décider  entre 
ces  (îlKix  interprétations  ;  mais  nous  n’avons  pas  osé  la 
tenter. 

lyCS  détails  dans  lesquels  nous  sonimes  entrés 
dans  la  rédaction  de  cette  observation  nous  dis¬ 
pensent  de  la  faire  suivre  d’aucun  commentaire, 
et  nous  ne  croyons  pas  qu’il  soit  possible  de  contes¬ 
ter  l’interprétation  que  npus  proposons. 

Nous  nous  bornerons  à  faire  remarquer  que 
ce  cas  s’oppose  étrangement  à  ces  autres  faits 
d’accès  angineux,  aujourd’hui  classiques,  dans 
lesquels  on  assiste  au  contraire  à  une  élévation 
de  la  tension  artérielle  pendant  la  crise.  Nous 
sommes  ici  aux  antipodes.  Au  lieu  de  cette  hyper¬ 
tension  paroxystique  signalée  par  Pal,  Mackenzie, 
Vaquez,  Pian,  Airbertin  et  Gambillard,  et  qui  a 
récemment  fait  l’objet  d’une  étude  d’ensemble 
d’Aubertin  (i),  nous  avons  au  contraire  une  subite 
dépression  de  la  courbe  tensionnelle  aboutissant 
à  la  suppression  complète  du  pouls.  Au  fond, 
dans  l’angine  de  poitrine  coronarienne,  c’est 
évidemment  cette  chute  tensionnelle  qui  paraît 
devoir  être  la  réaction  la  plus  rationnelle.  Com¬ 
ment  se  fait-il,  au  contraire,  qu’elle  soit  si  rare? 

(i)  Aubertin,  E’hypertension  artérielle  paroxystique 
dans  l’angine  de  poitrine  (Journal  medical  français,  février 

1927). 
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LES  MODALITÉS  CLINIQUES 
DE  L’HYPERTENSION 
ARTÉRIELLE 
PAROXYSTIQUE 

E.  DONZELOT 

L’hypertension  artérielle  évolue  cliniquement 
sous  deux  formes  :  l’une  permanente,  l’autre 
paroxj'stique.  Ces  deux  formes  sont  loin  de  s’ex¬ 
clure,  et  il  arrive  même  fréquemment  qu’elles  se 
combinent.  Toutefois  l’hjqîertension  peut  se 
pré.senter  isolément  et,  dans  cette  éventualité, 
elle  est  tantôt  associée  à  un  syndrome  clinique 
nettement  déterminé,  tantôt  au  contraire  dégagée 
de  tout  autre  symptôme,  ce  qui  lui  donne  l’allure 
d’tm  phénomène  «  essentiel  ». 

Je  diviserai  donc  les  hypertensions  paroxysti¬ 
ques  en  trois  catégories  : 

1“  Hypertension  paroxystique  greffée  sur  une 
hypertension  permanente  ; 

2°  Hypertension  paroxystique  associée  à  un 
syndrome  clinique  connu  ; 

3"  Hypertension  paroxystique  essentielle. 

I.  —  Hypertension  paroxystique  greffée  sur 
une  hypertension  permanente. 

Il  est  très  fréquent  d’observer  chez  des  sujets 
atteints  d’hj'pertension  artérielle  perfnanente, 
ancienne  ou  mieux  encore  récente,  de  brusque.s 
dénivellations  de  la  pression,  et  l’on  peut  dire  que 
chez  de  tels  sujets  la  tendance  à  l’hypertension 
marche  de  pair  avec  une  instabilité  circulatoire 
qui  dépasse  de  beaucoup  la  marge  physiologique. 
En  général,  ces  «  bouffées  hypertensives  »  restent 
modérées  et  sans  expression  clinique  nettement 
caractérisée  ;  parfois  au  contraire,  dépassant  la 
simple  manifestation  manométrique,  elles  se  tra¬ 
duisent  par  toute  une  série  de  symptômes,  dont 
les  plus  fréquents  intéressent  la  sphère  cérébrale  : 
céphalée,  amnésie,  amaurose,  aphasie,  surdité, 
paralysie  transitoire,  etc.,  c’est-à-dire  tous  les 
accidents  décrits  par  Pal  et  Vaquez  et  que  j’ai 
proposé  de  grouper  sous  le  nom  générique  d’«  éclip¬ 
ses  cérébrales  ».  Mais  les  artères  cérébrales  ne  sont 
pas  seules  atteintes  par  ces  crises  de  yaso-con- 
striction,  et  l’angiospasme  des  vaisseaux  périphé¬ 
riques  peut  se  traduire  par  des  fourmillements  et 
des  douleurs  des  extrémités  ;  de  même  que  l’an- 
giospasnie  des  artères  viscérales  peut  provoquM" 
l’éclosion  d’un  syndrome  abdominal  affectant 


l’allure  de  la  colique  de  plomb  ou  d’un  syndrome 
Ihoracique  rappelant  l’angine  de  poitrine. 

Enfin,  à  côté  de  ces  accidents  passagers  et  uni¬ 
quement  fonctionnels,  les  poussées  hypertensives 
peuvent  provoquer,  et  provoquent  trop  souvent, 
des  accidents  graves,  d’une  part  de  rupture  vas¬ 
culaire  et  d’autre  part  d’insuffisance  aiguë  du  ven¬ 
tricule  gauche.  Elles  constituent  donc,  par  leur 
brusque  apparition  au  cours  d’une  hypertension 
même  relativement  modérée,  une  constante  me¬ 
nace  pour  les  sujets  hypertendus  et  elles  inter¬ 
disent,  chez  de  pareils  sujets,  tout  pronostic  basé 
%ur  le  degré  de  l’hypertension  permanente, 

il.  —  Hypertension  paroxystique  associée  à 
un  syndrome  ciinique  connu. 

Les  crises  hypertensives  des  saturnins,  signa¬ 
lées  par  Traube  et  Potain,  ont  été  bien  étudiées 
par  Pal  et  Vaquez  ;  elles  s’accompagnent  fréquem¬ 
ment  d’accidents  nerveux  :  éclipses  cérébrales  ou 
accidents  de  ruptures  vasculaires,  avec  toutes  leurs 
conséquences.  Chacun  sait,  en  outre,  que  la  colique 
de  plomb  elle-même  se  trouve  sous  la  dépendance 
d’une  crise  de  vaso-constriction  abdominale. 

Vaquez  et  Nobécourt  ont  montré  que  les  crises 
éclamptiques  de  la  femme  enceinte  sont  également 
sous  la  dépendance  d’un  brusque  accès  de  vaso¬ 
constriction,  avec  forte  hypertension.  Ici  encore 
les  phénomènes  nerveux  sont  fréquents  et  ils 
revêtent  trop  souvent  une  violence  extrême  sous 
la  forme  de  convulsions  généralisées. 

Dans  ces  deux  cas,  saturnisme  et  éclampsie,  les 
crises  hyiDertensives  se  présentent  au  milieu  de 
conditions  étiologiques  .et  cliniques  qui  légiti¬ 
ment  leur  apparition,  mais  sans  expliquer  leur 
mécanisme  intime.  Ce  mécanisme  devient  déjà 
plus  apparent  au  cours  de  l’hypertension  de  la 
ménopause,  qui  revêt  plus  volontiers  une  modalité, 
à  tendance  durable,  mais  peut  se  présenter  égale- 
ment  sous  la  modalité  paroxystique  avec  crise  de 
vaso-constriction  généralisée  ou  localisée,  notam¬ 
ment  dans  le  domaine  des  artères  cérébrales.  .En 
pareil  cas  tout  porte  à  penser  que  la  crise  est  com-  , 
mandée  par  un  déséquilibre  endocrinien,  encore 
que  la  preuve  d’une  telle  h3q)othèse  soit  difficile 
à  fournir. 

Enfin,  il  est  des  cas  où  les  paroxysmes  hyper¬ 
tensifs  surviennent  dans  des  conditions  cliniques 
si  précises  qu’elles  ont  la  valeur  de  véritables 
conditions  expérimentales.  Il  en  était  ainsi  dans 
deux  observations,  rapportées  l’an  dernier  à  "la 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

L’observation  publiée  par  Harvier  et  Bariéty 
concernait  un  malade  atteirit  de  forme  laryngée 
du  cancer  de  l’œsophage  et  qui  présentait,  à  l’oc- 
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casion  de  crises  dyspnéiques,  mais  sans  phéno¬ 
mènes  asphyxiques,  des  dénivellations  de  7  à 
8  centimètres  de  mercure,  portant  la  pression 
maxima  de  15  à  23,  et  que  les  auteurs  attribuent  à 
une  action  réflexe  prenant  son  origine  dans  le 
plexus  pharyngé. 

Dans|  l’observation  due  à  Villaret,  Bloch,  Ba- 
riéty,  happas,  les  prises  hypertensives  étaient 
sous  la  dépendance  d’un  lymphosarcome  primi¬ 
tif  du  médiastin.  Comme  dans  le  cas  précédent, 
cgs  poussées  hypertensives  étaient  accompagnées 
de  crises  dyspnéiques,  mais  également  sans  as¬ 
phyxie  susceptible]  d’expliquer  l’élévation  de  la. 
pression  (14-8  normalement,  27-11  pendant  les 
crises).  Ici  encore  il  s’agissait  manifestement 
d’une  excitation  du  pneumogastrique. 

On  peut  donc  dire  que  ces  deux  cas  constituent 
la  réplique  clinique  de  l’expérience  par,  laquelle  les 
physiologistes  obtiennent  une  brusque  élévation 
de  la  pression  générale  en  excitant  le  bout  central 
du  vague  et,  pour  exceptionnels  que  soient  ces 
faits  en  clinique,  ils  n’en  ont  pas  moins  une 
grande  valeur  doctrinale. 

III. —  Hypertension  paroxystique  essentielie. 

ha  littérature  médicale  ne  compte  que  quatre 
observations  de  ce  genre  ;  trois  françaises,  une 
américaine. 

Chacune  de  ces  observations  présente  un  intérêt 
particulier  :  celle  de  MM.  Marcel  habbé,  Tinel  et 
Doumer,  la  première  en  date,  et  celle  plus  récente 
d’Oberling  et  Yung,  en  raison  de  leurs  constata¬ 
tions  anatomiques,  celle  de  Mayo  (de  Rochester) ,  la 
dernière  venue,  du  fait  de  ses  constatations  d’ordre 
opératoire  ;  enfin  l’observation  que  j’ai  moi-même 
publiée,  en  collaboration  avec  mon  maître  Va¬ 
quez,  est  surtout  intéressante  par  la  netteté  des 
symptômes  cliniques,  l’étendue  et  l’intensité 
des  crises,  aussi  en  donnerai-je  tout  d’abord  un 
résumé. 

Brusquement,  à  la  suite  d’un  effort,  d’une  émo¬ 
tion,  ou  sans  cause  apparente,  le. sujet,  âgé  de 
trente-sept  ans,  dont  nous  avons  rapporté  l’his¬ 
toire,  était  pris  au  niveau  des  extrémités,  notam¬ 
ment  des  membres  inférieurs,  de  picotements  et 
de  douleurs  auxquels  succédaient  des  crampes 
dans  les  mollets  et  dans  les  cuisses  ;  puis,  rapide¬ 
ment,  survenaient  des  douleurs  abdominales  sous 
forme  de  coliques  violentes,  elles-mêmes  suivies, 
à  .court  intervalle,  de  douleurs  thoraciques  du 
type  angineux  et  enfln  de  céphalée  atroce.  Ces 
crises  étaient  sujettes  à  des  variantes,  quant  à  la 
violence  des  phénomènes  et  à  la  localisation  des 
douleurs.  Parfois,  en  effet,  la  crise  d’allure  par¬ 
tielle  se  bornait  à  des  manifestations  tantôt 


7  Juillet  1928^ 

abdominales,  tantôt  thoraciques,  tantôt  cépha¬ 
liques.  Dans  ces  crises  localisées,  la  pression,  nor¬ 
malement  de  14-8  (méthode  de  Riva-Rocci), 
passait  en  quelques  instants  à  25-14,  alors  que 
dans  les  crises  généralisées,  à  type  rapidement 
ascendant,  la  pression  s’élevait  à  vue  d’œil  au 
manomètre,  dépassant  habituellement  30  pour  la 
maxima  et  atteignant  fréquemment  18  et  même 
19  pour  la  minima. 

Ajoutons,  pour  terminer,  que  ce  malade,  qui 
vit  toujours,  a  fait  jusqu’à  présent  deux  accidents 
graves  en  rapport  avec  ces  brusques  sautes  de 
pression,  d’une  part  une  hémorragie  rétinienne  et, 
d’autre  part,  un  accès  d’œdème  aigu  du  poumon. 

h’observation  princeps  de  MM.  Marcel  habbé, 
Tinel  et  Doumer  concernait  une  femme  de  vingt- 
huitàns,qui  présentait  des  crises  à  début  brusque 
suivi  de  violentes  douleurs  constrictiyes  de  siège 
épigastrique,  avec  nausées  et  vomissements,  ha 
pression  artérielle  de  cette  femme,  qui  était  ordi¬ 
nairement  de  13,  passait,  au  moment  de  ses  crises, 
à  25-27.  Ces  crises  se  compliquèrent,  à  plusieurs 
reprises,  d’œdème  aigu  du  poumon,  et  c’est  au 
cours  d’un  accident  de  cette  nature  que  la  malade 
succomba. 

h’autopsie,  en  dehors  d’infarctus  hémorra¬ 
giques  des  reins,  permit  de  décoüvrir,  au-dessus 
du  rein  gauche,  un  paragangliome  de  la  grosseur, 
d’une  mandarine,  développé  aux  dépens  de  li 
médullaire  surrénale. 

h’observation  d’Oberling  et  Yung  est  moins 
pure  que  les  précédentes  en  ce  sens  qu’il  s’agissait 
d’une  femme  également  de  vingt-huit  ans,  mais 
au  terme  d’une  grossesse  et  présentant  une  albu¬ 
minurie  de  10  grammes  au  litre.  Cette  femme, 
dont  la  pression  montait  par  moments  à  25-19, 
mourut  peu  après  la  délivrance. 

h’autopsie  montra,  outre  des  lésions  de  néphrite 
épithéhale,  l’existence,  comme  dans  le  cas  précé¬ 
dent,  d’un  paragangliome  volumineux  de  la  sur¬ 
rénale  gauche. 

Ces  faits  .suffisent  déjà  à  démontrer,  pour  cette 
catégorie  d’hypertension  paroxystique,  lë  bien- 
fondé  de  la  théorie  soutenue,  dès  1904,  par  Va¬ 
quez. 

Mais  ce  n’est  pas  tout;  Mayo  (de  Rochester),  qui 
connaissait  les  observations  françaises,  exami¬ 
nant,  en  octobre  1926,  une  femme  de  trente  ans 
dont  la  pression  habituellement  à  13-8  passait  à 
30-18  au  cours  de  crises  brutales,  avec  pâleur, 
refroidissement  des  extrémités,  nausées,  tachycar¬ 
die  et  céphalée,  décida  de  faire  une  laparotomie 
exploratrice  et  découvrit  une  tumeur  développée 
aux  dépens  du  sympathique  et  siégeant  derrière 
la  queue  du  pancréas.  Cette  tumeur  énucléée  fut 
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extirpée.  Depuis  lors,  c’est-à-dire  depuis  plus 
d’uu  an,  les  crises  ont  complètement  disparu. 
Cette  fois,  il  ne  s’agit  plus  de  simple  déduction 
logique,  mais  d’un  fait  qui  a  la  valeur  d’une  véri¬ 
table  expérience  rigoureusement  conduite. 

Tout  en  se  gardant  de  généralisation  hâtive,  il 
est  permis  de  penser  que  le  jour  est  proche  où  la 
pathogénie  de  cette  catégorie  d’hypertension 
paroxystique  pourra  être  considérée  comme 
définitivement  élucidée. 


LE  PROBLÈME  CHIRURGICAL 
DE  LA  MALADIE  DE  BUERGER 
ET  DES  GANGRÈNES 
JUVÉNILES 

le  D'  Raymond  LEIEOVICI 

Prosecteur  à  l’Amphithéâtre  des  hôpitaux  de  Paris. 

Da  constatation,  chez  l’adulte,  de  gangrènes 
des  membres  '  inférieurs  par  artérite  oblitérante 
est  loin  d’être  rare.  Sans  admettre  l’extension 
inquiétante  d’une  maladie  nouvelle,  il  est  hors 
de  doute  qu’on  les  rencontre  avec  une  relative 
fréquence. 

En  réalité,  on  efi  fait  plus  souvent  le  diagnostic, 
maintenant  que-' l’attention  des  médecins  a  été 
attirée  sur  les  manifestations  pré-gangreneuses 
des  oblitérations  artérielles  et  sur  certains  aspects 
particuliers  du  début  des  accidents  de  sphacèle. 

Tout  sujet  adulte,  même  jeune,  qui  se  plaint 
de  fatigabilité  rapide  d’un  ou  des  deux  membres 
inférieurs,  de  douleurs  dans  la  cheville  ou  de 
crampes  dans  le  mollet  déclenchées  par  la  marche, 
ou  bien  d’une  sensibilité  particulière  des  pieds  au 
froid,  doit  être  considéré  comme  suspect  d’ar- 
térite  oblitérante  tant  que  le  Pachon  n’a  pas  mon¬ 
tré  un  indice  oscillométrique  normal  sur  toute 
la  hauteur  du  membre.  De  même,  le  médecin  doit 
se  méfier  de  douleurs  dans  le  gros  orteil  dues  à  un 
ongle  soi-disant  incarné.  En  effet,  le  gros  orteil  est 
rouge,  la  sertissure  périunguéale  paraît  macérée, 
parfois  même  une  petite  collection  suppurée  sous- 
unguéale  incite  le  médecin  à  mie  opération  de 
petite  chirurgie  facile.  Il  faut  penser  à  un  début 
de  gangrène  par  artérite.  On  interroge  le  malade  : 
presque  toujours  on  découvre  que,  depuis  plu¬ 
sieurs  mois,  il  était  «  gêné  pour  marcher  à  cause  de 
l’ongle  incarné  ».  Fait-on  préciser  soigneusement 
la  nature  de  ces  troubles  de  la  marche,  c’est  bel 
et  bien  le  tableau  de  la  claudication  intermittente. 


De  même,  si  on  approfondit  le  caractère  des  dou¬ 
leurs  plus  vives  que  le  malade  accuse  depuis  quel¬ 
ques  semaines  ou  quelques  jours,  on  voit  que  ce 
ne  sont  pas  les  .douleurs  d’une  infection  banale 
sous  un  ongle  incarné.  De  jour,  le  malade  ne  souffre 
pas  ou  presque  pas  s'il  ne  marche  pas.  C’est  la 
nuit  qu’il  redoute,  car,  dès'  qu’il  se  coUche,  des 
douleurs  terribles  brûlent  le  gros  orteil  et  le  bord 
interne  du  pied.  Fait  absolument  typique  et  cons- 
t  ant,  elles  ne  se  calment  que  s’il  s’asseoit  sur  le 
bord  du  lit  pour  mettre  son  pied  en  déclivité. 
Il  n’est  pas  de  douleurs  dues  à  un  ongle  incarné 
infecté  qui  s’atténuent  quand  le  pied  est  pendant  ; 
tout  au  contraire  elles  deviendraient  encore  plus 
lancinantes.  De  même  un  bain  de  pied  très  chaud 
apaise  des  douleurs  dues  à  une  inflammation 
banale  ;  en  cas  d’accidents  ischémiques,  son  action 
est  souvent  nulle  ou  même  nuisible.  Bref,  ce  sont 
bien  là  les  dotdeurs  de  décubitus  si  particulières  à 
la  venue  des  accidents  gangreneux.  Un  ongle 
incarné  qui  fait  souffrir  la  nuit  et  oblige  à  dormir 
la  jambe  pendante  hors  du  lit  est  le  signe  sûr  d’une 
artérite  oblitérante  qu’il  faut  vérifier  par  un  exa¬ 
men  avec  l’appareil  de  Pachon.  En  effet,  l’oscillo- 
mètre  objective  souvent  une  oblitération  arté¬ 
rielle  dont  l’étendue  étonne  et  contraste  avec  la 
discrétion  de  ses  manifestations  cliniques. 

Ainsi  renseigné,  le  médecin  évitera  une  inter¬ 
vention  pour  le  moins  intempestive,  car  la  plaie 
laissée  par  l’ablation  de  l’ongle  risque  fort  de  ne 
jamais  se  cicatriser.  Une  ulcération  torpide  extra¬ 
ordinairement  douleureuse  immobilise  le  malade 
pendant  des  semaines  et  des  mois.  Elle  creuse  e.i 
profondeur  et  finit  par  atteindre  l’os.  On  pratique 
un  grattage  :  la  cicatrisation  ne  se  fait  pas.  De 
médecin  ampute  le  bout  de  l’orteil  :  la  plaie  n  ■; 
se  ferme  pas  non  plus.  Pis  encore,  si  cette  petite 
intervention  a  été  faite  sous  une  bague  d’anesthésie 
locale,  il  peut  se  faire  que  la  novocaïne,  addi¬ 
tionnée  d’adrénaline,  détermine  un  sphacèh 
massif  du  moignon  d’orteil.  On  finit  par  désarti¬ 
culer  l’orteil  à  sa  racine  :  même  là,  la  plaie  se 
désunit  et  le  sphacèle  empiète  maintenant  sur 
l’avant-pied.  De  médecin  se  décide  alors  à  recou¬ 
rir  au  chirurgien  et  lui  demande  souvent  d’amp::- 
ter  la  jambe. 

Telle  est  l’histoire  initiale  de  -  nombre  des 
malades  dont  nous  avons  rapporté  les  observa¬ 
tions  dans  notre  thèse  (i).  On  voit  combien  un 
pareil  début  peut  égarer  le  diagnostic  et  susciter 
de  sérieuses  erreurs  de  thérapeutique.  A  l’opposé 
de  ces  cas  délicats,Ul  est  des  sujets  qui^vienneiit 

(i)  R.  Reibovici,  Etude  chinirgicale  des  gangrènes  juvénücs 
par  artérites  chroniques  non  syphilitiques.  G.  Doin  éditeur, 
Paris,  1928. 
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consulter  pour  une  gangrène  sèche  d’un  orteil, 
gangrène  typique  momifiant  et  racornissant  tout 
l’orteil.  Nous  n’insisterons  pas  sur  ces  formes  dont 
le  diagnostic  est  évident  et  dont  seul  se  discute 
le  mode  de  traitement  auquel  il  faut  avoir  recours. 

he  diagnostic  de  gangrène  juvénile  ou  pré¬ 
sénile  étant  posé,  la  syphilis  étant  exclue  par  les 
examens  de  laboratoire  ou  même  par  un  essai 
négatif  de  traitement  spécifique,  peut-on  pousser 
plus  loin  la  précision  du  diagnostic  et  distinguer 
la  variété_d’artérite  à  laquelle  on  a  affaire?  C’est 
là  chose  fort  difficile  pour  le  moment,  car  nous 
commençons  à  peine  à  voir  clair  dans  la  patholo¬ 
gie  des  artérites  oblitérantes,  ha  méthode  ana¬ 
tomo-clinique,  seul  fondement  sur  lequel  on  peu! 
bâtir  la  pathologie,  rencontre  là  des  obstacles 
particulièrement  gênants.  On  ne  dispose  le  plus 
souvent  que  de  pièces  d’amputation,  et  elles  ne 
sont  déjà  pas  très  nombreuses.  Ensuite  ces  pièces 
sont  souvent  trop  anciennes.  Aucune  affection 
n’a  une  évolution  anatomique  aussi  rapide  qu’ime 
artérite.  Quel  qu’en  soit  l'agent  causal,  toute 
endartérite  déclenche  rapidement  une  thrombose 
qui  en  noie  l’aspect  microscopique  initial.  Inver¬ 
sement,  tout  thrombus  irrite  l’endartère,  même  si 
elle  était  antérieurement  saine,  et  eSt  bientôt 
organisé  par  celle-ci.  En  conséquence,  un  examen 
histologique  pratiqué  quelques  semaines  après  le 
début  des  lésions  ne  montre  plus  qu’une  oblité¬ 
ration  conjonctive  organisée,  reliquat  cicatriciel 
commun  de  toutes  les  variétés  d’artérites.  Pour 
avoir  des  lésions  histologiques  récentes  souvent 
spécifiques,  sur  lesquelles  on  pourrait  fonder  une 
classification  rationnelle  des  artérites,  il  faudrait 
recourir  à  de  véritables  biopsies  artérielles  pré¬ 
coces,  méthode  absolument  impraticable.  Par 
contre,  ce  qu’on  peut  et  doit  faire,-  c’est,  comme  le 
demande  heriche,  étudier  microscopiquement  les 
vaisseaux  de  toutes  les  pièces  d’amputation,  pra¬ 
tiquer  des  interventions  exploratrices  sur  les 
vaisseaux  pour  en  vérifier  l’état  et  pour  en  préle¬ 
ver  un  segment  s’ils  sont  oblitérés.  C’est  ainsi 
qu’en  accumulant  les  documents,  on  pourra  éclair¬ 
cir  progressivement  cette  question. 

Pour  le  présent,  nous  ne  sommes  guère  avancés 
dans  cette  étude.  On  a  déjà  du  mal  à  séparer  les  ' 
artérites  oblitérantes,  des  névroses  vaso-motrices  à 
crises  spasmodiques  :  en  effet,  on  trouve  des  lésions 
artériolaires  dans  la  maladie  de  Raynaud  (Gre- 
net  et  I,  Georges) ,  tandis  qu'il  y  a  bien  souvent 
des  crises  de  spasme  artériel  et  artériolaire  au 
début  de  l'évolution  des  oblitérations  artérielles. 
Mais  quand  on  veut  classer  les  artérites,  les  diffi¬ 
cultés  sont  encore  plus  grandes  pour  les  raisons 
que  nous  avons  indiquées.  Ees  auteurs  qui 
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depuis  Eéo  Buerger  se  sont  occupés  de  cette  ques¬ 
tion,  Gilbert,  Netter,  Sicard,  A.-C.  Guillaume, 
Moulonguet  et  Pavie,  sont  loin  d’être  d’accord. 

Avec  çes  dêux  derniers,  nous  pensons  qu’on 
peut,  provisoirement,  isoler  au  moins  deux 
variétés  :  la  thrombo-angéite  oblitérante  et  l’ar- 
tériosclé-rose  juvénile, 

ha  thrombo-angéite  oblitérante,  justement  dénom¬ 
mée  maladie  de  Buerger,  nous  paraît  une  angéite 
inflammatoire.  Elle  n’est  pas  exclusive  aux  Israé- 
Htes,  quoi  qu’on  en  ait  dit.  Nous  en  avons  vu 
d’authentiques  observations  chez  des  sujets  qui 
n’étaient  incontestablement  pas  d’origine  sémiti¬ 
que.  Cependant  elle  frappé  les  Juifs  avec  une  extra¬ 
ordinaire  prédilection,  Elle  évolue  par  poussées 
qui  oblitèrent  de  longs  segments  artériels.  Ea 
compensation  anastomotique  suffit  à  la  nutrition 
des  tissus  tant  que  l'oblitération  n’est  ni  trop 
rapide,  ni  trop  étendue,  et  surtout  tant  que  les 
petits  vaisseaux  du  pied  et  des  orteils  gardent  un 
calibre  normal.  Il  en  est  ainsi  chez  les  malades  qui 
présentent  pour  seul  trouble  de  la  claudication 
intermittente.  Mais,  si  l’ischémie  des  orteils  s’exa¬ 
gère,  la  gangrène  apparaît  au  milieu  d’atroces  dou¬ 
leurs,  Elle  se  cantonne  généralement  à  un  ou  plu¬ 
sieurs  orteils,  mais  ne  montre  aucune  tendance  à 
se  limiter,  Pendant  ce  temps,  les  souffrances  des 
malades  sont  souvent  si  intenses  qu’on  est  obligé 
d’amputer  sans  attendre  l’apparition  du  sillon 
d’élimination, 

Ea  fréquence  des  thromboses  veineuses  dans  la 
maladie  de  Buerger  est  enfin  un  point  qu’il  con¬ 
vient  de  noter,  Tantôt  elles  frappent  les  veiùes 
superficielles,  réalisant  sur  une  saphène  saine  une 
induration  inflammatoire  comparable  à  un  paquet 
de  phébite  variqueuse,  tantôt  elles  touchent  les 
veines  profondes  et  se  traduisent  par  le  tableau 
classique  de  la  phlegmatia  alba  ^olens,  Eeur  inté¬ 
rêt  est  de  prouver  que  la  maladie  de  Buerger  est 
non  seulement  une  artérite,  mais  une  angéite. 

L artériosclérose  juvénile  ou  pré-sénile  paraît 
un  peu  moins  fréquente  que  la  thrombo-angéite 
oblitérante.  C’est  là  un  groupe  d’artérites  qui  res¬ 
semblent  à  nombre  d’artérites  chroniques  d’ori¬ 
gine  différente,  Il  n’est  pas  douteux  que  peu  à 
peu  on  le  démembrera  lorsqu’on  aura  élucidé  le 
rôle  de  certains  facteurs  :  les  intoxications  exo¬ 
gènes  (tabagisme,  ergotisme),  les  intoxications 
endogènes  (intestinales  ou  endocriniennes),  les 
infections  qtii  lèsent  l’endothélium  yasQulaire 
(typhus  exanthématique,  typhoïde,  maladie  d® 
Bouillaud),  les  agents  physiques  enfin  tels  que  le 
froid.  Ea  réaction  anatomique  de  la  paroi  arté¬ 
rielle  est  des  plus  variables  dans  son  aspect  comme . 
dans  son  évolution,  expliquant  la  divergence  d’opi- 
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nion  des  anatomo-pathologistes  sur  la  dénomina¬ 
tion  à  employer'  ;  endartérite  oblitérante  ou  pro¬ 
liférante  et  sténosante,  lorsque  l’intima  est  la 
plus  atteinte,  artérite  élastigène  lorsque  la  limi. 
tante  interne  est  effritée  et  effilochée,  artériosclé. 
rose  lorsque  la  média  est  épaissie  et  infiltrée  de 
tissu  conjonctif,  athérome  juvénile  enfin  quand 
existent  des  plaques  gélatineuses  ou  même  cal¬ 
caires  qui  donnent  à  des  sujets  de  trente  ans  des 
artères  de  vieillards. 

Cliniquement,  on  ne  peut  encore  distinguer  ces 
formes  étiologiques  les  unes  des  autres.  Bien  plus^ 
il  est  souvent  impossible  de  les  différencier  de  la 
maladie  de  Buerger.  D’ailleurs,  disons-le  tout  de 
suite,  l’intérêt  pratique  de  cette  discrimination  est 
quasi  nul  pour  le  chirurgien. 

En  effet,  le  rôle  principal  de  la  chirurgie  dans 
ces  artérites  est,  à  l’heure  actuelle,  l’exérèse  de 
la  partie  gangrenée. 

Sans  doute  des  interventions  plus  ambitieuses 
ont  été  pratiquées  à  distance  sur  les  nerfs  et  sur 
les  vaisseaux  pour  améliorer  la  circulation  ou  pour 
supprimer  lès  douleurs,  sans  doute  a-t-on  fait  des 
surrénalectomies  pour  ramener  à  la  normale  une 
adrénalinémie  trop  élevée  :  nous  serons  brefs  sur 
ces  opérations  encore  à  l’étude  et  dont  nous  avons 
discuté  ailleurs  les  résultats  (i).  En  fait,  le  problème 
chirurgical  pratique  des  gangrènes  juvéniles  est 
celui  de  l’amputation.  Pourquoi  faut-il  amputer? 
Quand  faut-il  le  faire?  A  quel  niveau  peut-on 
amputer  sans  risquer  le  sphacèle  post-opératoire 
ou  une  récidive  trop  rapide?  Voilà  le  problème 
que  nous  voudrions  discuter  ici  et  qu’il  n’est  pas 
toujours  facile  de  résoudre. 

I.  Tout  d’abord,  quel  est  le  rôle  de  l’am¬ 
putation  dans  les  gangrènes  juvéniles?  Elle  sup¬ 
prime  les  accidents  de  sphacèle,  mais  ceux-ci  ne 
sont  pas  toute  la  maladie.  Ils  sont  plutôt  une  véri¬ 
table  complication  de  l’oblitération  artérielle. 
Pour  que  l’amputation  fût  un  traitement  vraiment 
radical,  il  faudrait  la  pratiquer  en  artères  et  en 
tissus  sains.  C’est  chose  très  rarement  possible, 
sauf  pour  certaines  artérites  du  pied  après  gelure, 
où  il  s’agit  d’une  maladie  purement  locale.  Peut- 
être  certains  cas  de  thrombo-angéite  oblitérante 
vus  tout  au  début  seraient-ils  parfois  circonscrits 
aux  vaisseaux  du  pied  et  permettraient,  théori¬ 
quement,  une  amputation  en  artères  saines.  Mais 
là,  il  s'agit  d’une  maladie  générale  :  elle  pourra 
récidiver  sur  les  vaisseaux  du  moignon,  détermi¬ 
nant  à  nouveau  des  douleurs  et  du  sphacèle  et 
obligeant  à  recouper  plus  haut.  Beaucoup  plus 

(i)  Voy.  notre  Thèse  et  Remarques  sur  le  diagnostic  et  le 
traitement  par  artérites  oblitérantes  de  l’adulte  (Journal  de 
chirurgie,  t.  XXXI,  n»  4,  mars  1928). 


souvent,  il  faut  y  insister,  si  l'amputation  met  un 
terme  à  la  gangrène,  elle  laisse  persister  des  vais¬ 
seaux  malades.  A  moins  de  pratiquer  systématique¬ 
ment  des  amputations  de  cuisse  — ■  et  même  à  ce 
niveau  l’intégrité  des  artères  est  souvent  douteuse, 
—  il  est  impossible  de  supprimer  le  foyer  artéri- 
tique.  De  pourrait-on,  que  ce  serait  inutile  puis¬ 
qu’il  s’agit,  pour  la  maladie  de  Buerger  tout  au 
moins,  d’une  maladie  générale  à  localisation  septi¬ 
cémique.  En  dernière  analyse,  l’amputation 
enlève  ce  que  l’artérite  a  condamné,  mais  ne  peut 
prétendre  mettre  fin  à  son  évolution.  Nous  retrou- 
vefons  cette  donnée  quand  nous  aurons  à  choisir 
entre  les  exérèses  hautes  et  les  basses. 

II.  Quelles  sont  les  indications  de  l’am¬ 
putation  ?  —  Des  caractères  spéciaux  des  gan¬ 
grènes  des  adultes  font  que  les  raisons  d’amputer  ne 
sont  pas  les  mêmes  que  dans  la  gangrène  sénile. 
Leur  évolution  extrêmement  torpide,  leur  carac¬ 
tère  parcellaire  ou  circonscrit,  le  bon  état  général 
des  malades  chez  qui  les  complications  de  décu¬ 
bitus  habituelles  aux  vieillards  ne  sont  pas  à 
craindre,  toutes  cesraisonsfontqu’onn’éstpresque 
jamais  obligé  de  se  hâter  d’amputer.  Lesaccidents 
graves  de  résorption  toxique  que  l’ori  voit  dans 
certaines  gangrènes  séniles  à  forme  massive  ne  se 
rencontrent  jamais  dans  ces  sphacèles  limités  à 
quelques  orteils  ou  à  l’avant-pied.  Dans  les  rares 
cas  où  pareille  résorption  pourrait  exister  du 
fait  d’une  gangrène  assez  étendue,  elle  est 
bien  mieux  supportée  par  un  adulte  que  par  un 
vieillard  fatigué  prêt  à  la  déficience  rénale  et  hépa¬ 
tique  ou  au  collapsus  cardiaque. 

De  même,  l’infection  aiguë  de  la  gangrène,  si 
fréquente  et  si  grave  chez  le  vieillard,  les  phleg¬ 
mons  nécrotiques  suraigus  qui  obligent  à  faire 
d’urgence  une  amputation  circulaire  de  cuisse,  ne 
se  voient  pratiquement  jamais  au  cours  des  gan¬ 
grènes  juvéniles. 

Bref,  jamais  la  vie  du  malade  n’est  en  danger 
du  fait  de  sa  gangrène  et  on  peut,  eu  principe, 
toujours  temporiser  et  surseoir  à  l’amputation. 

Les  vraies  indications  de  l’amputation  sont  la 
persistance  de  la  gangrène  et  des  douleurs  atroces 
qui  l’accompagnent.  La  gangrène  évolue  en  effet 
avec  une  lenteur  désespérante.  L’ulcération  spha- 
célique  reste  humide,  verdâtre,  suppurante, 
entourée  par  une  zone  rouge  vif  de  mauvais  aloi. 
L’orteil  momifié  à  son  extrémité  ne  montre  à  sa 
base  aucun  siUon  d’élimination  qui  creuse  la 
démarcation  autour  des  tissus  condamnés.  Par¬ 
fois  on  voit  s’ébaucher  en  un  point  une  limitation 
plus  nette,  mais  elle  ne  dure  pas  et  peu  à  peu  le 
sphacèle  la  déborde.  Enfin  et  surtout,  le  malade 
souffre  horriblement.  Tout  a  été  dit  sur  ces  dou- 
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leurs,  sur  leur  atroce  intensité,  sur  les  paroxysmes 
intenses  que  déclenche  le  moindre  contact,  le 
pansement  le  plus  doux.  Elles  poussent  le  malade 
à  réclamer  l’amputation,  même  au  prix  du  sacri¬ 
fice  étendu  du  membre.  On  cite  partout  le  cas 
d’un  patient  de  Parkes  Weber  qui  obtint,  à  quel¬ 
ques  mois  d’intervalle,  l’amputation  des  deux 
jambes.  Nous  connaissons  un  malade  qui,  pour 
une  gangrène  récidivante,  avait  subi  plusieurs 
amputations  successives.  Il  avait  tellement  souf¬ 
fert  que,  lorsque  l’autre  pied  fut  atteint,  il  exigea 
une  amputation  de  cuisse.  Mais  une  telle  indica¬ 
tion  opératoire  est  bien  imprécise,  puisqu’elle  ne 
dépend  que  du  malade,  de  son  courage  ou  de  sa 
sejisiblité.  A  l’inverse,  de  ces  cas,  nous  avons  vu 
de, s  malades  ampirtés  d’un  côté  préférer  des  souf¬ 
frances  terribles  à  une  amputation  de  l’autre  pied. 

A  notre  avis,  lorsque  l’amputation,  n’est  récla¬ 
mée  que  du  fait  des  douleurs,  il  ne  faut  pas  se  lais¬ 
ser,  entraîner  par  un  malade  à  bon  droit  impatient. 
Il  n’y  a  pas  urgence.  Il  faut  en  analyser  de  près 
,Ia  cause, „en  «  raisonnant  biologiquement  »  comme 
dit  Ee^^iche,  En  effet,  on  peut,  dans  nombre  de  cas, 
djujinp-er  les  souffrances  du  malade  et  les  lui  ren¬ 
dre  tolérables. 

Parfois  elles  sont  dues  à  une  faute  de  soins  : 
Certaines  ulcérations  infectées,  horriblement  dou¬ 
loureuses,  deviennent  supportables  quand,  sous 
anestffésie,  générale,  on  les  a  convenablement 
nettoyées  et  désinfectées  ;  d’autres  fois  des  panse¬ 
ments  secs  trop  fréquemment  changés,  des  panse¬ 
ments  humides  inopportuns,  des  bains  de  pied 
chauds  continuels  exacerbent  les  douleurs  ;  ou 
bien  elles  persistent  parce  que  le  malade  s’obstine 
à  marcher  et  à  vaquer  à  ses  occupations,  On  ne 
saurait  trop  le  répéter  :  très  souvent  la  mise  au 
repos  absolu  et  des  pansements  corrects  calment 
des  douleurs  prétendues  intolérables  et  permet¬ 
tent  d’attendre  la  fin  de  la  poussée  gangreneuse. 

Ea  douleur  de  fond,  la  vraie  douleur  de  la 
gangrène,  c’est  la  douleur  de  décubitus.  C’est,  à 
notre  avis,  la  dofileur  des  tissus  qui  meurent.  Elle 
s’exagère  par  tout  ce  qui  aggrave  l’ischémie  ; 
l’élévation  du  membre,  le  froid,  la  vaso-constric- 
tion.  Elle  s’atténue  par  tout  ce  qui  hyperémie  : 
le  chaud,  la  position  déclive.  Elle  dure  tant  qu'il 
y  a  des  tissus  qui  meurent  ;  elle  s’atténue  quand 
le  sillon  d’élimination  apparaît  ;  elle  disparaît 
quand  il  se  creuse.  Nous  avons  vérifié  cette  évolu¬ 
tion  maintes  fois  dans  des  gangrènes  séniles  où  le 
sillon  d’élimination  se  constituait  rapidement  et 
nettement.  Pour  les  gangrènes  juvéniles,  c’est 
parce  que  le  sphacèle  met  longtemps  à  se  limiter 
que  le  malade  souffre  aussi  longtemps. 

Nous  ne  sommes  cependant  pas  complètement 
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désarmés  contre  ces  douleurs  de  décubitus.  Eà 
encore  le  repos  absolu  a  une  action  sédative  remar¬ 
quable.  Ea  contraction  musculaire,  on  le  sait,  est 
une  grande  ccmsomniatrice  de  sang  ;  le  moindre 
mouvement  en  dérobe  une  notable  quantité  aux 
tissus  en  imminence  de  gangrène,  Il  faut  donc 
exiger  l’immobilité  absolue  du  membre  malade. 
Naturellement  on  aura  soin  de  tenir  le  pied  en 
déclivité  en  évidant  le  matelas  au-dessous  de  lui, 
et  on  le  maintiendra  au  chaud  grâce  à  des  bouillotes 
ou  à  des  tissus  chauffants  électriques  convenable¬ 
ment  disposés.  Ea  diathermie  est  aussi  un  excel¬ 
lent  prbèédé  pour  diminuer  les  douleurs  chez  les 
sujets  à  vaso-motricité  par  trop  irritable.  Enfin 
nous  avons,  dans  certains  médicaments  vaso¬ 
dilatateurs,  un  moyen  d’atténuer  les  douleurs 
tout  en  .améliorant  la  circulation,  Ee  nitrite  de 
soude  à  fortes  doses  nous  a  paru  efficace,  h’ acétyl¬ 
choline  surtout,  que  nous  avons  expérimentée 
avec  E.  Justin-Besançon,  a  des  effets  tout  à  fait 
remarquables  :  substance  vaso-dilatatrice  spéci¬ 
fiquement  artériolaire,  elle  a  une  action  des  plus 
nettes  sur  les  doirleurs  de  décubitus,  surtout  lors¬ 
qu’elles  surviennent  par  poussées  paroxystiques. 
Elle  accélère  la  limitation  du  sphacèle  et  la  répa¬ 
ration  des  ulcérations  trophiques  (i). 

Tels  sont  les  moyens  qu’il  faut  mettre  eil  œuvre 
quand  des  souffrances  intenses,  souvent  hors  de 
proportion  avec  l’étendue  de  la  gangrène,,  pous¬ 
sent  le  malade  à  réclamer  une  intervention  hâtive. 
A  notre  avis,  la  douleur  de  décubüus  est  une  mau¬ 
vaise  indication  opératoire:  elle  indique  que  le 
sphacèle  n’est  pas  encore  terminé  ou  qu’il  s’étend. 
Amputer  une  gangrène  qui  détermine  de  très  vives 
douleurs,  c’est  amputer  h  à  chaud  »,  en  pleine  pous¬ 
sée  de  sphacèle,  avant  que  la  mortification  soit 
achevée.  C’est  donc,  .si  on  Veut  éviter  le  âphaCèle 
post-opératoire,  l’obligation  de  renoncer  aux  exé¬ 
rèses  économiques. 

Nous  sommes  convaincu  que,  si  l’on  .veüt  une 
amputation  minima,  l’idéal  est  d’attendre  l’appa¬ 
rition  du  sillon  d’élimination  en  employant  tous 
les  moyens  thérapeutiques  et  psychiques  qui  per¬ 
mettent  de  temporiser.  Cette  opinion  est  classique 
depuis  longtemps  en  matière  de  grangrène 
sénile.  Elle  mérite  d’être  soutenue  pour  les  gan¬ 
grènes  juvéniles.  Ea  limitation  spontanée  dtl  spha¬ 
cèle  est  la  meilleure  des  indications  opératoires, 
car  une  gangrène  arrêtée  par  un  sillon  d’élimi¬ 
nation  (et,  d’ailleurs,  devenue  bien  moins  ,  doulou¬ 
reuse  à  ce  stade)  est  une  gangrène  qui  permet 
une  exérèse  économique. 

(1)  VtiLAilEr  et  Jdsiin-Bksançon, /•'mse  médicale,  12  nui 
1928. 
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lïî.  La  date  i^a!»jJ,uia!lâon,  on  ooiaprend 
pourquoi,  gagn^  .à  ê.tx.e  retardée  ie  .plus  possible 
lorsqu’on  désire  pratiquer  une  exérèse  économique. 
Bien  entendu,  pareille  conduite  exige  du  malade 
beaucoup  de  patiemoe  et  4e  confiance.  ïl  est  des 
malades  qui  préféreront,  nous  l’atwms  vu,  une 
amputation  haute  et  précoce  qui  mettra  radicale¬ 
ment  fin  à  leurs  douleurs  ;  d’autres  au  contraire 
seront,  dans  cette  difficile  attente,  les  meilleurs 
collaborateurs  du  chirurgien. 

De  plus,  à  notre  avis,  cette  temporisation  donne 
de  précieuses  indications  pronostiques.  Chez  un 
malade  ainsi  énergiquement  traité,  l’évolution  que 
va  suivre  le  sphac.èle  est  un  renseignement  utile 
pour  le  traitement.  Dans  certains  cas,  la  gangrène 
restera  obstinément  circonscrite  à  un  seul  orteil  : 
il  s’agit  assez  souvent  d’adxütes  mûrs,  dont  la 
thrombo-angéite  a  débuté  il  y  a  plusieurs  années, 
chez  qui  le  Pachon  décèle  des  oscillations  assez 
bas  sur  la  jambe.  Ce  sont  là  des  formes  relative¬ 
ment  bonnes.  Dès  que  la  limitation  du  sphacêle 
sera  suffisante,  on  pourra  désarticuler  l’orteil 
et  obtenir  tme  cicatrisation  de  bonne  qualité. 

Chez  d’autres  malades,  au  contraire,  les  dou¬ 
leurs  ne  céderont  que  pe.u  ou  pas,  le  sphacêle  frap¬ 
pera  d’autres  orteils  ou  envahira  l’avant-pied.  Ce 
sont  là  des  formes  assez  sévères,  fréquentes  sur¬ 
tout  chez  des  adultes  jeunes  et  survenant  peu  de 
temps  après  les  premiers  signes  de  la  maladie  ; 
on  trouve  au  Pachon  une  obHtération  artérielle 
très  étendue.  Dans  ces  cas,  évidemment,  si,  au 
bout  .de  trois  senwines  à  un  mois,  un  traitement 
énergique  n’n  m  .calmé  les  douleurs  ni  arrêté  le 
sphacèle,^^  il  vaudra  .peut-être  nûeux  raaoucer  à 
retarder  plus  longtemps  l’amputatin», 

IV.  IReste  la  question  4u  nivaau  de  l’a*»- 
putatio»,  question  fort  .cGwrpkse  4u  fait  de  Ja 
multiphcité  desfacteuns4ont  üfwttenhnompte  : 
danger  4e  ephaeèle  -des  lambaaux,  risque  .4e  réoi- 
dive  de  la  gaugrène  sur  tes  orteils  restants  ou  sur 
le  moignon,  cpudiJdoîi  so.çiâte  du  malade,  faci¬ 
lité  ^  ûjdolefflce  ide  l’ajpareillage.. 

Précisons  tout  d’ahord  ce  qu'il  faut  eoteodre 
par  -amputation  haute  ou  basse,  Pow  nous,  l’aar- 
pUitation  haute  commence  .au  lieu  4’étection  clas¬ 
sique  de  la  jambe,  avec  appui  indirect  sur  te 
genou  -fiéchi.  -Une  amputation,  de  jambe  pratiquée 
plus  bas  en  -vue  d’un  appui  tenninal  umrite  ^jà 
le  nom  d’amputation  basse,  ear  elle  partage  les 
risques  des  esérèses  économiqnes  à  appui  termi¬ 
nal  :  ^acète  des  lambemjx  et  uteératistt  tro¬ 
phique  du  moignon. 

ce  qui  .concerne  les  suites  opérateiœs  inuué- 
diates,  il  est  hors  de  doute  que  l’amputation  haute 
donne  fadtement  lane  cjeatrisation-sams  iaeideiiats. 


«t  ses  partisans  insistent  fort  «ur  la  fréquence  et 
la  cavité  du  aphaoète  4es  lambeaux  .eu  (Css  d’am¬ 
putation  basse.  Enfait,  une  application  judicieuse 
des  divers  procédés  d’exploration  de  .la  vitalité 
du  membre  malade  (voir  leur  analyse  dans  notre 
thèse),  quelques  précautions  opératoires  .à  m  pas 
négliger  diminuent  eoasidérablemeat  eette  fré¬ 
quence.  De  plus,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  (jamais  le 
sphacêle  du  moignon  u’a  enirainélamort  cSc^  aucun 
malade  conreetement  suivi  et  traité.  La  gravité  de 
cet  accident,  réelle  chez  un  vieillard  fatigué,  est 
quasi  nulle  chez  un  adidte  sain  par  ailleurs. 

Du  point  de  vue  des  récidives,  on  nous  objectera 
tes  observations  -nombreuses  de  malades  qui  ont 
fait  des  ulcérations  du  moignon  et  qu’il  a  fallu 
amputer  plusieurs  fois  de  suite.  En  tes  analysant 
de  près,  on  voit  que  souvent  il  s’agit  de  continua¬ 
tion  plutôt  que  de  récidive  des  accidents  gaugre- 
neuKiet.que  ces  .amputations  T-^>étées  ont  en  géné¬ 
ral  1^  pratiqjtees  datas  un  délai  assez  court.  Par 
cemtce,  -nous  avons  des  malades  qui,  après  «ne 
exérèse  tjès  économique,  ont  marché  sans  acci¬ 
dents  pendant  plusieurs  années.  Pour  certains, 
on  pourrait  -parler  de  guérisons  définiti-ves.  Nous 
touchons  là  i’îoccKHme  du  problème  :  l’évohitio» 
propre  de  l’artérite.  Qu’elle  reste  guérie  let  fixée 
après  l’amputation  économique,  c’est  un  succès.. 
Qu’elle  CQjïtinne  à  progriesser  .ou  qu’elle  reprenne 
après  uu  ûfiiervalte  libre  plus  ou  moins  long,  te 
sphacêle  réddive  et  l’amputation  basse  est  tm 
échec.  Cette  évolution  est  imprévisible,  puisqu’il 
s’«git  d’une  maladie  générale  encore  des  plus  obs¬ 
cures.  -Voilà  pourquoi  il  -ne  faut  pas  se  presser 
d’amputer  ;  -voilà  pourquoi, dans  tes  cas  -que  nous 
avons  indiqués,  il  est  tenta-nt  d’essayer  une  ampu¬ 
tation  basse.  H  fautiaisser  cette  chance  au  malade. 
Si  esn  échoue,  te  doasmage  cawséu’est  pas  considé¬ 
rable  et  Penjeu  -eu  valait  .bien  te  risque,  surtout 
lorsque  te  gmigrène  est  bilatérale. 

Reste  k  question de  l’apj^edlage.  suc  laquelle 
Marcfaak  a  eu  raison  d’-insister.  L’appui  terminal 
est  fort  délicat  après  -une  amputation  basse  de- 
jambe  pour  artérite.  Le  moignQn  est  fragite  et 
pairvrement  nourri.  Surtout  si  on  a  coupé  au 
plus  bas,  la  pression  de  l’appareil  peut  déterminer 
de  vives  douleurs.  Parfois  elle  ulcère  la  peau  fra¬ 
gile  et  provoque  une  véritable  récidive  des  acci¬ 
dents  trophiques.  On  cite  de  ces  amputés  qui  ont 
exigé  une  recoupe  haute  au  lieu  d’élection  avec 
appui  sur  le  genou,  ou  même  une  amputation  de 
cuisse.  En  réaHté,  il  faut  chercher  à  amputer  bas 
(à  20  centimètres  du  genou  :  Delbet),  non  pas  en 
vue  d’un  appui  terminal,  mais  pour  avoir  un 
levier  suffisant  poux  utiliser  les  mouvements  du 
genou.  Un  bon  appareil  de  prothèse  peut,  sans 
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trop  de  gêne,  prendre  appui  sur  l’élargissement 
du  chapiteau  tibial  :  avec  du  temps,  la  marche  se 
fera  sans  douleurs. 

De  cette  étude  de  l’amputation  dans  la  thrombo- 
angéite  oblitérante,  on  peut  tirer  les  conclusions 
pratiques  suivantes  : 

Ne  pas  amputer  •  pour  une  simple  ulcération 
trophique  ;  il  faut  qu’il  y  ait  au  moins  gangrène 
d’un  orteil  pour  intervenir. 

En  cas  de  sphacèle  d’un  orteil,  attendre  le  sillon 
d’élimination  le  plus  longtemps  possible.  Chez  un 
sujet  riche  qui  peut  faire  les  frais  d’un  traite¬ 
ment  et  d’un  repos  prolongés,  l’ablation  de  l’or¬ 
teil  suffira.  Chez  un  sujet  pauvre  ou  bien  lorsque 
le  sillon  n’est  pas  net,  il  vaudra  mieux  faire  d’em¬ 
blée  une  amputation  du  pied  à  lambeau  talonnier 
(Syme,  Pirogoff),  à  condition  que  la  vitalité  de 
celui-ci  soit  bien  démontrée. 

En  cas  de  gangrène  envahissant  l’ avant-pied, 
si  elle  est  stabilisée  on  pourra  encore  tenter  un 
Syme  sous  les  réserves  indiquées  ci-dessus  ;  si  elle 
ne  s’arrête  pas,  mieux  vaut  couper  la  jambe  ;  on 
se  basera  sur  les  examens  de  la  vitalité  du  membre 
pour  choisir  entre  une  amputation  basse  (à  20  cen¬ 
timètres  dé  l’interligne)  ou  une  amputation  à  la 
jarretière. 

Enfin  une  gangrène  d’allure  rapidement  exten¬ 
sive  pourra  être  justiciable  d’une  amputation  faite 
d’emblée  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  surtout 
si  la  vitalité  d’un  moignon  de  jambe  paraît  dou¬ 
teuse. 

Des  soins  post-opératoires  minutieux  et  des 
injections  répétés  d’acétylcholine  assureront  dans 
la  plupart  des  cas  une  bonne  cicatrisation 

Telles  sont  les  directives  conservatrices  du  traite¬ 
ment  chirurgical  des  gangrènes  juvéniles.  Nous 
dirions  volontiers  avec  Parkes  Weber  que,  «  plus 
on  voit  de  thrombo-angéites  oblitérantes,  moins 
on  est  partisan  des  opérations  radicales  ».  Ee 
triste  spectacle  de  malheureux  amputés  de  deux 
jambes  ou  de  deux  cuisses  ne  peut  que  nous  con¬ 
firmer  dans  notre  désir  d’éviter  ou  tout  au  moins 
de  retarder  cette  terrible  échéance. 
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ARRÊT  BRUSQUE  D'UNE 
LONGUE  CRISE  DE 
TACHYCARDIE 
PAROXYSTIQUE  PAR 
INJECTION  INTRAVEINEUSE 
D'UN  SEL  DE  QUININE  (i) 

E.  GËRAUDEL  et  M.  MOUQUIN 

D’observation  que  nous  rapportons  nous  paraît 
intéressante  à  un  double  point  de  vue  : 

1°  Une  crise  de  tachycardie  paroxystique,  qui 
durait  depuis  plus  de  quatre  jours,  a  été  arrêtée 
brusquement  par  l’injection  intraveineuse  de 
og’^,40  de  chlorhydrate  de  quinine.  De  pareils 
succès  thérapeutiques,  s’ils  paraissent  fréquents 
en  Allemagne  et  en  Autriche,  semblent  rares  en 
Erance,  où  nous  n’en  avons  trouvé  aucune  obser¬ 
vation  ; 

2°  D’arrêt  de  la  crise  a  pu  être  réalisé,  sous  le 
contrôle  de  l’électro-cardiographie.  Bien  qu’il  y 
ait  eu  dans  nos  films  une  interruption  d’une  ou 
deux  secondes,  qui  s’est  malencontreusement 
produite  au  moment  même  du  changement  de 
rythme,  nous  possédons  les  tracés  immédiate¬ 
ment  antérieurs  et  immédiatement  postérieurs  à 
l’arrêt  de  la  crise. 


Il  s’agit  d’une  femme  de  vingt-neuf  ans  qui  pré¬ 
sente  depuis  quatre  ans,  et  plusieurs  fois  par  an, 
des  crises  de  tachycardie  paroxystique. 

Da  dernière  crise,  que  nous  avons  observée,  a 
débuté  le  samedi  12  mai  1928,  à  ii '■heures,  alors 
que  la  malade  vaquait,  sa^s  se  fatiguer,  aux  occu¬ 
pations  de  son  ménage.  Cjiniquement,  la  sympto¬ 
matologie  en  est  typique  ù  le  début  a  été  brasque, 
lors  d’un  mouvement  poqr  se  baisser  :  une  sorte 
de  déclic,  de  choc  violent  contre  la  paroi  thora¬ 
cique,  et  d’emblée  la  tachycardie  est  à  son  maxi¬ 
mum.  «  Je  sentais,  dit  la  malade,  des  battements 
énergiques,  violents  et  précipités.  »  Elle  se  couche 
aussitôt,  un  peu  étourdie  et  mal  à  l’aise.  D’après- 
midi,  elle  prend  oer.qo  de  quinicardine,  sans  résul¬ 
tat  ;  elle  reste  angoissée,  dort  mal  et  vomit  pen¬ 
dant  la  nuit. 

Cet  état  dure  jusqu’au  lundi  14  mai  dans 
l’après-midi  ;  à  ce  moment,  la  malade  a  l’impres¬ 
sion  que  la  tachycardie  et  les  palpitations  dimi¬ 
nuent,  pour  reprendre  au  rythme  initial  dans  la 
nuit  de  lundi  à  mardi,  et  persister  à  ce  rythme 


(i)  Travail  de  la  Clinique  thérapeutique  :  Professeur  N'.vquiîx. 
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jnsqtr'atrmercredr  r6  mai’,  où- la  maTa<ie  vient  notts 
voir  èè  Ta  Pftié,  dans  le  service  én  professeur  Va¬ 
quez. 

1,’exanien  clinique,  â  ce  moment,  montre  que 
le  cœur  bat  à  zoo  par  minute,  régulièrement  ;  le 
pouls  est  mon,  difficile  à  compter.  I^es  pommettes 
sont  très  rouges.  I^a  maladie  est  un  peu  agitée, 
angoissée  ;  elle  n’est  nullement  dyspnéique.  Il 
existe  depuis  quatre  jours  une  oligurie  notable. 


(&  tY&ê:  pas  Ik  pcemagisE  fe®,.  amansHions 
auEvdéaife  «-Itiw  nrafeife-  mse  ^mbla-ble 

crfes. 

Tl.ty  gcemSsir  de-  feaagfiycîFnSe  psEcssystiqpe 

esit  dîe  ax.  rqzs,  ;;  ffi  duajai  vibgt-qitatœ 

heures,  hes  palpitations,  à  cette  date,  avaient  été 
plus  intenses  qu’aujourd’hui,  et  la.  tachycardie 
dépassa  250.  Puis,  de  deux  en  deux  mois,  les  crises 
se  succédèrent  assez  régulièrement,  durant  d’ordi¬ 
naire  de  quelques  heures  à  vingt-quatre  heures. 

A  la  cinquième  crise,  le  24  novembre  1926,  nous' 
vîmes  la.  malade  pour  la  première  fois  ;  elle  fut 
hospitahsée  dans  le  service.  I^’électrocardio- 
gramme  no  1663,  enregistré  au  cours  de  la  crise, 
montre  un  tracé  de  tachyventrîculie  régulière  à 
200,  avec  légère  tendance  à  ralternance  des  com¬ 
plexes  ventriculaires  en  D-I.  Il  est  pratiquement 
impossible,  d’après  ce  tracé,  d’affirmer  ce  qu’est 
à  ce  moment  le  rythme  auriculaire.  Une  épreuve 
de  compression  oculaire  ne.  donna,  aucun  résultat  ; 
ill  nfyr  eaiù  n£  TgJwnfc'ùsnCTrTrm#  gfiiâsli  Æe  T^hmiq. 
nii  TTn^guInrité-  TytTi-mp-  ni*nti;ignfaTT!g-  qui  pffit 


régîtes,  et  sans  cause  apparente,  que-  lia  malade 
ressent  cette- sensatio'»  de  déeSr,  pnis^cet  embaîlie- 
ment  da>  GŒsnr.  ha  fin  est  habrfeudlément  brusque; 
comme  le  début.  A  l’avant-dernière  crise  cepen¬ 
dant,  la  fin  fut'  précédée  d»’ùne  phase  de-  freinage 
progressif  du  cœur.  Pendant  la  crise-,  la  malade 
présente  diordmaire  dtes-  vomissements  qui  n-’ap- 
paraissent  qu’au  bout  de  douze  à-  quinze  heures, 
mais  sont  extrêmement  pénibles,  précédés  de 
coliques  et  s’accompagnant  d”anxiété  et  parfois 
même  dé-  tendauee-  syneopalé. 

UansPintervalledes  crises,  lecœurest  tout  à'fait 
réguiBer  eirbat  à  70  ou  8©'.  Ua  tension  artérielîe  est 
de  13-7,5  (Vaquez-Uaubry).  Cette  jeune  femme 
mène  rme  vie  assez  active  et  peut  même-  se  Evrer 
au  pMsir  de  la  natation  et  de  la  danse-;  elle 
est  réglée  depuis  l’âge  de  treize  ans'  et  régulière¬ 
ment. 


Uorsque  la.  malade  entre  à  l’hôpital.,  le 
16  mai  1928-,  à  II  heures  du  matin,  il  y  a.  doue 
quatre  jours  que  la  crise  a  coniniencé-  Aucune 
autre  n-’a  été  aussi  longue  ..Tous  les- petits  moyens 
mis  en  œuvre,  pour  l’arrêter  ont  échoué. 

On  décide  aussitôt  de  tenter.,  pour  amener 
l’arrêt  brusque,  l’injection  intraveineiiise  de  chlor¬ 
hydrate  de  quinine.  On  fait  coucher,  la  maladesut 
k  lit.  de  L’électrocardiographe;,  et  on.  lui  injecte 
lentement  (en  une  quinzaine-  de  secondes),,  dans.tmé 
veine  du  bras;  le  contenu  d^’une  ampouk;  de  la 
solution  suivante  : 


SSiam'.  BEîgsSidbg^ee,......--. . .  ^ceufe- cubes 

seaoiadteSî^inèàæ  Fiijpetibai;,  Ik  m^kije 

gimrm'gty-  nTiw>  aBUS^fenî  dfe 


aigu,  survenue  en  1923  et  ayant  duré  trois  mois. 

Ues  petits  moyens  qu’ou  indiqua  alors,  à  la 
malade-  pour  arrêter  les  crises,  la  quinicardine; 
qu’elle  prit  régulièrement  tous  les  mois  depuis  ce 
moment,  lui  permirent  d’espacer  ses  crises  en  1927. 
Un  tracé  (n»  2159)  pris  le  29  jum  1927,  en  dehors 
de  toute  crise,  apparaît',  tout  à’  fait  normal  :  les 
X3rthmes  auriculaire  et  ventriculaire  sont"  égaux  et 
réguEérs  ;  leur  rapport  est  90/90.  P-^R  mesure 
14  centièmes  dé  seconde. 

Ua  dfemière  crise  était  survenue  eu  août  1927. 

Toutes  ces  crises  surviennent'  dans  ltes‘  mêmes 
conditions  :  c’est  toujours  dans  la  semaine  des 


rca*  ene 
qjpffi  a 


Ik-  teœé  âèctriaeaaïfiêgK^Bîqji»  n®  2^3344,.  eam- 
gistré  avant,  pendant  et  après  l’injection,  ne 
montre  aucune  modification  survenue  du  fait  du 
médicament  :  il  y  a  toujours  tachyventrictilie  à 
196,,  avec  alternance  ékctriqpe  très  marquée. 


A  15  heures  de  l’après-midi,  le  même  jour, 
on-  couche' à’  nouveau:  la  malhdesur  le  Et  de  l’élec- 
trocardiographe,  et  M.  Vannier,  interne  du  ser- 
■vice,  pratique  une-  nouvelle  injection  de  bichlo- 
rhydrate  de  quinine,  mais  à  dose  plus  élevée 
(oe^ko),  dîîuée  encore  dans  3  centimètres  cubes' de 
sérurtï' physiologique.  Quelques  secondés  encore 
après  rinjeetibn,  la  malade  éprouve  quelques 
malaises,  une  âcreté  spéciale  delà  bouche,  des  bouf- 
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fées  de  chaleur,  des  bourdonnements  d’oreille, 
puis,  très  rapidement,  trente  secondes  environ 
après  la  fin  de  l’injection,  et  subitement,  la  crise  de 
tachycardie  s’arrête,  le  pouls  est  revenu  à  iio- 
120  ;  les  bourdonnements  d’oreille  persistent 
encore  quelques  minutes,  mais  l’anxiété  a  cessé, 
et  la  malade  retourne  dans  la  salle  où  elle  est  hos¬ 
pitalisée,  fatiguée,  avec  une  sensation  de  bien- 
être. 

be  tracé  2704  his  a  été  pris  avant,  pendant  et 
après  l’injection  intraveineuse.  Avant  l’injection, 
la  tachyventriculie,  d’abord  à  196,  avec  alter¬ 
nance,  passe  à  184,  avec  disparition  de  l’alter¬ 
nance. 

Une  trentaine  de  secondes  après  l’injection, 
brusquement,  le  rythme  ventriculaire  se  ralentit. 
Par  malchance  l’enregistrement  a  été  interrompu 
ime  ou  deux  secondes  au  moment  même  du  chan¬ 
gement  de  rythme,  et  bien  qu’on  l’ait  repris 
immédiatement,  nous  avons  manqué  le  passage. 
Ua  partie  suivante  du  tracé  enregistre  donc  le 
nouveau  rythme  ralenti.  Il  est  du  type  sinusal, 
où  oreillettes  et  ventricules  battent  régulièrement 
au  même  rythme  ;  d’abord  120,  puis  108  au  bout  ' 
de  quelques  minutes.  P  précède  R  de  13  centièmes 
de  seconde.  U’accident  P  est  extrêmement  sail¬ 
lant  ;  mais  il  convient  de  remarquer  que  la  résis¬ 
tance  électrique  du  sujet  a  baissé  brusquement 
lors  du  changement  de  rythme  et  est  passée  de  7 
à  5.  Il  faut  donc  réduire  dans  cette  proportion 
l’ampUtude  de  tous  les  accidents  électriques  de  la 


rait  à  la  rigueur  être  interprété  comme  un  P 
dont  la  partie  terminale,  la  plus  déclive,  apparaî¬ 
trait  seule,  le  sommet  étant  masqué  par  R.  Cet 
accident  manque  le  plus  souvent  à  partir  du  mo¬ 
ment  où  le  rythme  ventriculaire  s’est  ralenti, 
mais  on  le  retrouve  encore  çà  et  là.  Il  est  difficile 
d’en  faire  état  et  d’interpréter  le  tracé  comme  un 
cas  de  flutter. 

2°  Tout  à  la  fin  du  tracé,  c’est-à-dire  cinq  mi¬ 
nutes  emdron  après  l’injection  (fig.  2),  on  note  sur 


TracO  enregistré  cinci  nihmtes  après  l’injectioii  (fig.  e). 

Ondulations  de  la  courbe  (?)  en  amont  de  K3  et  entre  Rj 
et  K4  ;  elles  peuvent  être  interprétées  comme  traduisant  un 
état  d’hvpertachysystolie  auriculaire  (fibrillation). 

r  ' 

un  petit  lambeau,  en  D-I,  une  fihriUakon  auri¬ 
culaire,  à  oscillations  amples,  assez  régulières  ai- 
rythme  de  500.  Il  est.évident  que  ce  lambeatt  trop 
court  de  fibrillation  auriculaire  ne  peut  fournit 
aucune  indication  sur  ce  qu’était  le  lydhiue  auri¬ 
culaire  pendant  la  crise  de  tachyventrieuhe. 

Tes  jours  suivants  nous  avons  revu  la  malade  ; 
elle  se  sentait  parfaitement  bien  et  n'a  i>résent^ 


Tracé  enregistré  au  moment  de  l’injeetion  intraveineuse  de  o'"',40  de  biclilorhydrate  de  tiuininc  (fig.  ij. 

I, 'enregistrement  a  été  interrompu  un  court  instant,  où  manquent  précisément  les  deux  ou  trois  battements  de  l.-. 
transition  entre  le  rythme  de  tachyventriculie  à  186  et  le  rythme  sinusal  ù  120.  Au  début  de  la  courbe  du  rythme  sinusni, 
ondulations  marquées  et  ciui  pourraient  être  interprétées  conune  traduisant  un  état  de  tachysystolie  auriculaire  (flutter) . 


courbe,  et  eu  particulier  P  qui  cesse  alors  d’avoir 
des  dimensions  exagérées. 

Deux  accidents  nous  paraissent  dignes  d’être 
notés  sur  ce  tracé  d’après  injection  : 

1“  Entre  l’injection  et  l’arrêt  de  la  crise,  nous 
avons  noté  sur  les  tracés  de  tachyventriculie  un 
petit  accident  après  R  ;  cet  accident  (fig.  i)  pour¬ 


aucune  manifestation  d’insuffisance  cardiaque,  ni 
aucun  retour  de  la  crise. 

Des  tracés  n®»  2705, 2709  et  2719  ont  été  enregi.s- 
trés  le  17,  le  18  et  le  25  mai.  Ils  n’ont  donné  aucun 
renseignement  nouveau.  Des  rythmes'ont  été  res¬ 
pectivement  88/88,  92/92,  90/90.  Ea  moyenne  est 
donc  semblable  au  rapport  90, '90,  noté  le  27  juin 
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1927,  un  an  auparavant.  On  note  cependant  un  d’intolérance,  vertiges,  nausées,  vomissements, 
aspect  onduleux  du  tracé  entre  P  et  T,  évoquant  on  recommande  de  ne  pas  augmenter  la  dose, 
l’idée  d’un  retour  de  fibrillation  à  grosses  ondula-  P’arrêt  de  la  crise,  s’il  se  produit,  survient  tme 
tions  mais  l’accident  P  reste  bien  individualisé,  et  trentaine  de  secondes  après  l’injection,  et  subite- 

îl  n’y  a  guère  de  conclusion  ferme  à  tirer  de  cette  ment.  On  peut  dire,  écrit  Wenckebach,  que  le 

instabilité  de  la' corde  dans  la  période  diastolique,  médicament  agit  tout  de  suite,  ou  pas  du  tout. 

En  résumé,  chez  un  malade  dont  la  crise  de  ta-  Une  fois  l’accès  arrêté,  il  ne  se  reproduit  pas  dans 

chycardie  paroxystique  durait  depuis  quatre  jours,  les  heures  et  les  jours  qui  suivent.  Parfois,  cepen- 

deux  injections  intraveineuses  de  bichlorhydrate  de-  dant,  on  note  un  retour  des  paroxysmes  après  une 

quinine  ont  été  pratiquées  :  la  première,  de  08^,25,  sédation  passagère,  mais  ces  accès  sont  moins 

n’a  amené  aucun  '  résultat  ;  la  seconde,  de  osr,4o,  intenses  et  cessent  d’ordinaire  spontanément.  Il 

a  amené  en  quelques  secondes  un  arrêt  subit  et  défi-  y  a  toutefois  des  cas  où  la  quinine  intraveineuse 

nitif  de  la  crise.  n’arrête  pas  la  crise,  mais  diminue  seulement  pen¬ 

dant  assez  longtemps  la  rapidité  du  rythme. 

^  Quelles  sont  les  indications  de  ces  injections? 

*  Ce  :  ont  surtout  les  grandes  crises  de  tachycardie 

paroxystique,  durant  plus  de  vingt-quatre  heures, 
Ua  pratique  des  injections  intraveineuses  de  et  n’ayant  pas  cédé  aux  moyens  ordinaires.  Si  des 
quinine  dans  la  tachycardie  paroxystique,  essayée  signes  nets  de  défaillance  cardiaque  compliquent 
d’âbord  par  Winterberg,  puis  rapportée  en  1922  la  crise,  Wenckebach  ne  les  considère  pas  comme 
par  Singer  et  Winterberg,  a  été  surtout  précomsé|tt||nne  contre-indication  à  l’injection  de  quinine, 
par  Wenckebach.  Cet  auteur  considère  la  quiniiwjK^ependant  il  est  nécessaire  d’établir  ici  une  distine- 
intraveineuse  comme  un  moyen  souverain  dans  tion  :  autant  cette  injection  intraveineuse  apparaît 
les  accès  du  type  Bouveret  de  longue  durée.  Elle  ’  légitime  lorsque  toute  l’histoire  du  malade  indique 
a  été  préconisée  depuis  par  plusieurs  auteurs  en  que  l’insuffisance  cardiaque  est  nettement  secon- 
Allemagne,  et  presque  regardée  comme  un  moyen  daire  à  la  tachycardie  paroxystique,  autant  il  appa- 
classique  pour  arrêter  la  crise  (Uudwig-Braun,  raît  préférable  d’avoir  recours  au  traitement 
1926).  toni-cardiaque  seul  lorsque  la  tachycardie  paraît 

C’est  d’ordinaire  au  bichlorhydrate  de  quinine,  secondaire  à  un  état  antérieur  d’insuffisance  car- 
que  l’on  a  recours  (i).  diaque.  Encore,  dans  le  premier  cas,  y  a-t-il  lieu 

On  recommande  de  commencer  par  une  petite  d’associer  toujours  le  traitement  toni-cardiaque 
dose,  0Br,20  à  o8r,3o,  pour  tâter  la  susceptibilité  du  (injections  intraveineuses  d’ouabaïne  en  particu- 
malade  ;  puis,  si  cette  dose  échoue,  on  pratiquera,  üer)  aux  essais  faits  pour  arrêter  la  crise  qui  est  à 
quatre  ou  cinq  heures  plus'  tard,  une  nouvelle  l’origine  de  la  défaillance  cardiaque, 
injection  de  oer, 40  à  ogr, 50.  Une  troisième  injec-  .  H  est  enfin  une  contre-indication  formelle  à 
tion  à  là  dose  de  oer,6o  ào8r,8opeut  être  essayée,  l’emploi  de  la  quinine  intraveineuse:  c’est  la 
quelques  heures  plus  tard,  si  cette  deuxième  dose  tachysystohe  auriculaire  sans  •  tachyventriculie. 
s’est  montrée  inefficace,  à  condition  toutefois  que  Quoi  qu’il  en  soit,  le  succès  que  nous  relatons 
le  malade  n’ait  pas  manifesté  de  signes  d’intolé-  vient  î.  l’appui  de  l’opinion  de  Wenckebach  ; 
rance  sérieux.  dans  les  crises  longues  et  graves  de  tachycardie 

Ea  dose  active  est  d’ordinaire  un  peu  plus  faible  paroxystique,  lorsque  les  moyens  ordinaires  et 
chez  les  femmes,  qui  paraissent  plus  sensibles,  i^  quinicardine  ont  échoué,  lorsque  le  malade  est 
Wenckebach  a  constaté  qu’une  fois  la  dose  effi-’  menacé  de  défaillance  cardiaque,  il  faut  tenter  une 
cace  et  non  toxique  trouvée  pour  un  malade,  la  qu  plusieurs  injections  intraveineuses  de  quinine, 
même  dose  ou  une  dose  à  peine  supérieure  agira  Q’ggt  jg  moyen  le  plus  actif  dont  nous  disposions  : 
encore  dans  l’avenir.  ..  qu>ii  goit  un  peu  délicat  pour  entrer  dans  la 

E’iujection  doit  être  poussée  assez  lentement,  pratique  courante,  il  mérite  d’être  connu  :  dans  les 
mais  sans  dépasser  une  vingtaine  de  secondes.  gj^g  graves  il  constitue  une  arme  puissante  dont  on 

Quelques  secondes  après  l’injection,  le  malade  pas  le  droit  de  priver  le  malade, 
ressent  une  sorte  de  malaise,  avec  bouffées  de  cha¬ 
leur.  Ces  sensations  disparaissent  au  bout  d’une 

minute  environ.  S’il  existe  des  signes  plus  nets  '  ' 

(i)  En  Italie,  la  quinine  a  été  essayée  en  solution  '  intra¬ 
veineuse,  mais  elle  est  peu  soluble’  et  son  usage  ne  s’est  pas 
répandu. 
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BRADYCARDIES  GONGÊNI? 
TALES  PAR  DISSOCIATION 
AURICULO  VENTRIÇy  LAI  RE 

A  PROPOS  D’UN  CAS 


pené  aiRpUX 

ef  de  clinique  médicale  à 
Faculté. 


Dans  ces  dernières  années,  de  nombreux  et 
importants  travaux  nous  ont  éclairés  sur  certaines 
notions  ayant  trait  à  la  physiopathologie  des 
bradycardies.  Peu  d’entre  eux  se  rapportent  ati|: 
bradycardies  congénitales.  De  hasard  nous  ayant 
fourni  l’occasion  d’observer  tout  récemment  un 
bas  de  bradycardie  congénitale,  nous  nous  sommes 
proposés  de  faire  une  étude  d’ensemble  sur  les 
dissociations  auriculo-ventriculaires  congém- 
'tàlés  et  d’inëister  en  particulier  sur  leur  patho- 
'gënie  et  leur  évolution. 

Gn  distingue,  comme  dans  les  formes  acquise^U||^’ 


Çpngépitale  serait  due  à  une  imprégnation-  tpjfi; 
que  intra-utérine  du  système  nerveux  ejctriusè:; 
que  ou  intrinsèque  dit  coeur-  De  prçniQstie  4e 
ces  formes  paraît  favorable,  si  on  expepte  lés 
cas  qui  s’apcpmpagnent  de  troubles  nerveuJj 
indépendants  de  la  bradycardie  (lésions  organi¬ 
ques  dit  système  nerveux).  '  .  .  ' 

Des  observations  de  pouls  lent  congénital  par 
dissociation  auriculo-ventriculaire  sont  plus  nom¬ 
breuses,  mais  restent  néartntoins  assez  rares.  Wons 
avons  eu  l’pceasiDn  d’en  observer  un  cas  chez  un 
garçon  de  dix  ans  qui  vient  s’ajouter  à  ceux 
antérieurement  décrits.  ■ 


deux  sortes  de  bradycardies  congénitales  :  1^ 
bradycardies  totales  et  les  bradycardies  par  disso¬ 
ciation  auriculo-ventriculaire.  Des  premières,  en¬ 
core  dénommées  bradycardies  sinusales,  se  carac¬ 
térisent  par  leur  bénignité  et  par  un  ralentisse¬ 
ment  du  pouls  qui  n’est  jamais  aussi  marqué,  ni 
aussi  constant  que  dans  les  bradycardies  par 
dissociation.  Toutefois,  la  bénignité  n’a  qu’une 
-valeur  relative,  car  nous  verrons  que  les  brady¬ 
cardies  par  dissociation  congénitale  comportent 
un  pronostic  assez  favorable.  Des  cas  rapportés 


OBSüRVATioNPERSONNEr.i.E.  —  D-,.,  âgédedîx  an3,  nous 
est  adressé  par  le  Dr  R.  Mathieu  pour  une  légère  dyspnée 
d’effort  et  surtout  pour  un  ralentissement  du  pouls. 

A  r^ge  de  treize  njois,  un  mèdeein,  appelé  pou:f  une 
rnaladie  éruptjye  légère,  aurajt  constaté  le  pouls  lent 
et  porté  le  diagnostic  de  maladie  congénitale.  4  l’âgè  dé 
cinq  ans,  l'enfant  est  soigné  pour  une  'bronchopneutnonïe 
a  évolué  sans  aucune  manifestation  cardiaque  parti- 
ilière.  Depuis  cette  époque,  11  est  tfès  bien  PRtta^t, 


présente  aucqn  troubje  fonctiqnnel  et,  np.t5.mîpent- 
aucpn  des  troubles  neryems  que  l’on  constate  habituel¬ 
lement  dans  la  maladie  d’Àdatns-Stpkes.  C’est  sèuletneht 
dans  ces  derniers  mois  que  l’enfant  s’est  plaint  d’une  lé 
gère  dyspnée,  et  c’est  pour  cette  raison  que  la  gière  vint 
consulter  à  l’hÔEjtal.  .  ,,  :  ■ , 

A  l’examen,  l’enfant  paraît  bien  portant.  La  dentitiptl 
est  Parfaite.  Lu  tête,  le  thorax,  tout  le  squelettp  et 
notamment  les  tibias  sont  normalement  développés.  Il 
n’existe  aucune  lésion  de  l’œil  ét  de  Poreille.  '  ^ 

Exqmen  du  coeur.  —  La  pointe  bat  dans  le  cinquième 
espace  intercostal  gauche  ;  flig  g®)-  ippbhç-  Ph  upnstqte 


à  lapalpatioq  38  ppptraptipiis pap  piinute.  L’ auscultation 

,  . ,  ;  U  - -,  -  -  <iu  cœur  permet  d’enténjjrè  un  souffle  hoiosystoUqü'e 

tam.  Rendu,  etc.,  sous  le  titre  de  pouls  lent  con-  dans  toute  la  région  précordialè,  avec  maximum  dans  le 
■génital  physiologique,  de  même  que  certaines  troisième  espacé  ihtercostal  gauche.  Ce  souffle,  que  l'on 
-observations  plus  récentes,  dont  l’histoire  cli-  retrouve  à  la  pointe,  ne  se  .propage  ni  yers  l’ais^eUg  pi 

nique  n’a  pas  été  confirmée  nar  des  tracés  méca  gèHcb!:  Çji  souffle  persi?je  .dw?  tpptes 

M  eue  connrmee  par  des  tracés  méca-  positions  du  malade,  n’ést  pas  modifié  pa-  ~-- 
niques  ou  electnques,  sont  diificiles  à  classer  vements  '  r%‘iratôire'f  ■  ' 


moji- 

- - uiiiiijica  a  Classer  vement^  respiptoires  ;  |QUtéf6is'  l’expiration  forcée 

dans  le  prernier  ou  dans  le  second  groupe  ;  pour  (épreuve  de  Valsalva)  semblé  provoquer  une  diminution 

’cette  raison  nous  n’en  tiendrons  pas  compte  d’intensité  du  souffle.  Les  bruits  aortique  et  pplpi.onaite 

dans  cette  étude  "  ■  normaux.  L’aus.cpitation  mjnntiqnge  de  If  Ilpjnte 

;  les; bradycardies  totales  coa^épitales  soot 

exceptionnelles.  M.  Gallavardin  (i)  en  a  rapporté  des  jugulaires' montre,  entre  les  battements  véhtricu- 

la  première  observation.  Il  s’agissait  d’ime  famille  ■  iai^es,  Ses  battements  de  faible  amplitude  beaucoup  plus 
dans  laquelle  quatre  personnes  présentaient  un  «°»hreux  qiie  ceux  du  ventricule.  L’apspultatiop-.d.e^ê 

Tools  lent  congénital  par  bradycardie  totale.  Son  'T'*'"  ''.‘’T  1"  TT’  'ÏSi.,’’’  S- 

étnde  est  accompagnée  de  tracés  qnilni  donnent  ^ 


^  .  intérêt  tout'  [particulier.  G.  Dian  (2)  .x*  „ 
signalé  un  cas  serhblable,  accompagné  de  tracés 
dérnonstratifs.  Il  semble  résulter  de  ces  obser¬ 
vations  que  l’origine  de  la  bradycardie  totale 

(r)  Gallavardin,  Bradycardie  physiologique  famiUale 
{Lyon  médical,  1911). 

(2)  C.  LiAN,  Pouls  lent  congénital  {Société  médicale  des 
hôptiaux,  séance  du  7  juin  1912). 


r  ne  sont  pas 

influencés  par  la  respiration  ainsi  qiié  leur  fréquence. 
Il  en  est  de  même  quahh  le  maladè  passe  de  la  sta¬ 
tion  couchée  à  la  Statioh  debout.  L’effort  n’exagère 
le  rythme  que  d’une  façon  légère  ét  bién  Eff§§ngèré.  Lg. 
compression  des  gl.qbes  qenleir,es  ah^î  Ug!? 
m.ogastrique  ne  jn.odi^'ent  gf}  rjei^  le  rythme  carj^aqnè. 
La  pression  artérielle' au  spbygmoteifsidïnètre  Vaqüez- 
Lanbry  (de  1 3  gr^ginja'çt  ^ 

'  SH  S£â*i3Hé  8a»’ 

M.  Bordet  a  montré  une  légère  augmentation  dg  ydhipp 
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du  ventricule  gauche  avec  battements  amples  des  deux 
ventricules.  I,’aort<  est  normale.  I^es  diamètres  du 
cœur  mesurent  : 

Ventricule  gauche  :  8' “‘,8; 

Ventricule  droit  :  lo  centimètres; 

Flèche  du  ventricule  gauche  :  2  centimètres  ; 

Aorte  en  OAD  ;  i““,9. 

L’électrocardiogramme  (figure  ci-dessous)  montre  une 
dissociation  auriculo-ventriculaire  complète.  Le  rythme 
des  ventricules  est  de  38  pulsations  par  minute,  celui  des 
oreillettes  de  74.  Il  n’existe  aucune  modification  du 
complexe  ventriculaire.  L’épreuve  du  nitrite  d’amyle 
a  permis  d’enregistrer  une  légère -augmentation  des  bat¬ 
tements  auriculaires,  alors  que  les  battements  ventricu¬ 
laires  sont  restés  au  même  taux.  Rien  à  signaler  à  Vexa, 
men  des  autres  systèmes;.^toutefois,  il  y  a  lieu  de  signaler 
que  l’examen  du  sang  a  montré  des  réactions  de  Bordef 
Wassermann  et  de.  Hecht  complètement  négatives. 

Il  s’agit  donc  d’une  dissociation  auriculo-ventriculaire 
complète  congénitale  chez  un  enfant  porteur  d’une 
communication  interventriculaire. 

Les  observations  semblables  rapportées  par 
les  différents  auteurs  sont  rares,  quelques-unes 
sont  même  discutables,  étant  donné  qu’elles  ne 
sont  pas  confirmées  par  la  méthode  graphique. 

C’est  à  Morquio  (i)  que  revient  le  mérite  d’a¬ 
voir  le  premier  en  1901  rapporté  des  cas  de  pouls 
lent  permanent  congénital  et  familial  accompa¬ 
gnés  de  crises  syncopales  et  épileptiformes  et 
même  de  mort  subite.  Il'  s’agissait Jd’une  famille 


par  une  lésion  organique  du  système  nerveux 
central,  puisqu’une  ischémie  cérébrale  se  com¬ 
prend  difircilement  avec  un  rythme  cardiaque  à 
60  pulsations  par  minute. 

Quatre  ans  plus  tard  (1905),  Thiroloix  et  Jac¬ 
quier  (2)  ont  signalé  l’observation  d’un  malade 
âgé  de'  soixante-dix-huit  ans,  porteur  j^d’une 
bradycardie  depuis  sa  naissance.  L’absence  des 
tracés  comme  dans  l’observation  de  Morquio, 
ainsi  que  la  constatation  tardive  de  la  bradj’^- 
cardie  ne  nous  autorisent  pas  à  affirmer  son 
origine  congénitale,  ni  la  dissociation  auriculo- 
ventriculaire. 

C’est  en  1908  que  Van  denHeuvel  (3)  rapporte 
la  première  observation,  complète  au  point  de  vue 
graphique,  de  pouls  lent  congénital  par  dissocia¬ 
tion  auriculo-ventriculaire.  Il  s’agissait  d’un  sujet 
âgé  de  vingt-trois  ans,  qui  présentait,  dès  sa  nais¬ 
sance,  de  la  bradycardie.  A  l’âge,  de  deux  ans,  il 
fit  la  première  crise  nerveuse  a^'ec  perte  de  con¬ 
naissance.  A  l’âge  de  six  ans,  trois  crises  succes¬ 
sives  furent  constatées,  dont  l’une  laissa  le  malade 
pendant  une  heure  sans  connaissance.  A  cette, 
date,  le  malade  se  plaignait  d’un  léger  essouffle¬ 
ment  à  l’effort.  A  quinze  ans,  à  dix-huit  ans  et 
vingt  ans,  il  présenta  de  nouvelles  crises  dont  la 
dernière  fut  particulièrementjgrave  etjaccompa- 


Jissociatiou  auriculo-ventriculaire  complète. 
(Tracé  dû  à  l’obligeance  de  M.  Géraudel.) 


de  huit  membres  dont  cinq  étaient  porteurs 
de  pouls  lent  eongcnital.  Quatre  sont  morts, 
l’un  à  l’âge  de ‘dix  ans  et  les  trois  autres  à 
l’âge  de  huit  ans.  Cette 'observation  est  particu¬ 
lièrement  intéressante  ;  toutefois  l’absence  de 
tracés,  la  fréquence  '  du  pouls  qui  atteignait 
60  ptdsations  par  minute  pendant  les  crises  syn¬ 
copales,  sont  des  rqisons.  qui  peuvent  mettre  en 
doute  la  dissociation'  auriculo-ventriculaire  comme 
origine '  de  la  bradycardie.  De  même,  les  accidents 
nerveux  et  la  mort  subite  s’expliquent  peut-être 

(1)  Morquio,  Sur  une  maladie  infantile  et  familiale  carac¬ 
térisée  par  des  modifications  permanentes  du  pouls,  des  atta¬ 
ques  syncopales  et  épileptiformes  et  la  mort  subite  [Arch. 
de  mM.  des  enfants,  n*  8,  août  1901). 


gaée  de  convulsions.  Mais  c’est  à  l’âge  de  vingt- 
trois  ans  que  le  malade  fut  examiné  par  Van  den 
Heuvel.  Le  pouls  battait  à  38.  A  l’examen  du 
cœur,  on  notait  un  souffle  systolique  intense  loca¬ 
lisé  au  troisième  espace  intercostal  gauche  et 
propagé  à  toute  la  région  précordiale.  A  la  pointe 
on  entendait  des  «  systoles  en  écho  ».  Les  gra¬ 
phiques  ont  montré  qu’il  s’agissait  d’une  disso¬ 
ciation  auriculo-ventriculaire  complète.  Il  s’a¬ 
gissait  donc  d’un  cas  de  pouls  lent  permanent, 
par  dissociation  auriculo-ventriculaire,  congénital, 
accompagné  cie  crises  nerveuses  chez  un  malade 

(2)  Thiroloix  et  Jacquier,  tu  thèse  Jacquier,  Paris, 

(3)  Van  den  Heuvel,  Die  Ziekte  van  Stokes-Adais  en 

geval  aangeboren  Hart-block.  Dissertation  doctorale  de  l’Uni' 
versité  de  Groningue,  1908.  ’  ’• 
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potteür  d’une  communication  interventriculaire. 

Eh  1909,  Vollardt  (r)  rapporte  deux  observa¬ 
tions.  E’une  concerne  un  sujet  âgé  de  vingt- 
quatre  ans  chez  lequel  on  a  constaté,  à  l’âge  de 
vingt  et  un  ahs,  un  pouls  à  36-44.  Il  n'existe  aucune 
affection  cardiaque.  -Iv’électrocardiogramme  per- 
itiet  de  constater  une  dissociation  auriculo- ventri¬ 
culaire  complète.  L’autre  est  celle  d’un  sujet 
de  vingt-neuf  ans,  porteur  d’une  bradycardie 
constatée  à  l’âge  de  vingt-six  ans  et  ne  s’accom¬ 
pagnant  pas  de  lésion  cardiaque.  Le  pouls  bat 
à  37-47  par  minute.  A  l’électrocardiogramme, 
on  note  une  dissociation  auriculo-ventriculaire 
complète. 

Lès  deux  malades  n’ont  jamais  présenté  de 
'cii'Sès  nerveuses. 

En  1910,-  Taussîng  (2)  signale  l’observation 
d’une  femme  âgée  de  soixante-dix  ans,  atteinte 
de  pouls  lent  permanent  dès  sa  naissance  et  ac¬ 
compagné  de  crises  nerveuses.  Les  graphiques 
ont  montré  qu’il  s’agissait  d’une  dissociation 
auriculo-ventriculaire  complète.  Eâit  curieux,  le 
■’pèfe  et  un  cousin  germain  présentaient  éux  aussi 
'un  pouls  lent  permanent  accompagné  de  vertiges 
ët  de  syncopes.  La  constatation  tardive  de  la 
bradycardie  diminue  malheureusement  la  valeur 
de  cette,  intéressante  observation. 

■  1,0.  même  année,  Fulton,  Jonson  et  Noriis  (3) 
orit  rapporté  l’observation  d’une  famille  dans 
laqüeile  jO-Je  père,  âgé  de  quarante  et  un  ans, 
-Iprésentâit  un  pouls  lent  permanent  à  50  pulsa¬ 
tions  à  la  minute.  L’électrocardiogramme'montra 
qu’il  s’agissait  d’une  dissociation  auriculo-ven- 
■tlicUlaire  incomplète  ;  2°  la  fille  aînée,  âgée  de 
jVingt  ans,  avait  ellermême  un  pouls  lent  avec 
iàissodation  incomplète  ;  3®  une  fille  âgée  de 
^quatorze  ans  présentait  des  crises  nerveuses, 
mais  le  pouls  battait  à  80  à  la  minute  et  aucun 
tracé  n’a  pu  vérifier  l’existence  d’une  dissociation 
auriculo-ventriculaire  ;  4°  un  enfant  de  deux  ans 
présentait  enfin  un  pouls  à  40-50  pulsations  à  la 
■minuté  dès  sa  naissance.  L’électrocardiogramme 
à  montré  qu’il  s’agissait  d’une  dissociation  auri¬ 
culo-ventriculaire  complète.  Ce  petit  malade  n’a 
■pas  présenté  de  crises  nerveuses,  au  moins  jusqu’à 
cet  âge. 

Nous  croyons,  comme  l’a  remarqué  d’ailleurs 
E,  'Meyer,  qu’il  faut  accepter  avec  beaucoup  de 

.  (j)  Vollardt,  Ueb'er  die  Beziehungen  des  Adains-Stokcs’- 
■schen  Symtomatoplcxe  zuni  Herzblock  {Arch.  /.  klinischc 
'Medizin,  Leipzig;  vôl.  JCCVlI,  igog). 

(2)  Taüssing,  a  case  Of  complété  heart-bloek  possibly 
congénital  [Bulletin  of  thc  Saint-Louis  medical  Society,  1910, 

P.  279).,  , 

(3)  ihrLiON,  joNSON  et  Norris,  Congénital  beart-bloek 
{Àmericdn  Journal  of  med.  Sciences,  vol.  II,  p.  339). 


réserves  l’origine  congénitale  du  block  partiel 
obsen^é  chez  le  père  et  chez  Sa  fille  aînée. 

En  1911,  Gijl  (4)  rapporte  l’observation  d’un 
enfant  de  cinq  ans,  qui  présentait  depuis  l’âge  de 
deux  ans  une  bradycardie  à  50  pulsations  à  la 
minute.  La  mort  est  survenue  au  cours  d’une  crise 
unique.  L'autopsie  fut  impossible.  En  l’absence 
de  tracés,  ce  cas  ne  peut  être  considéré  sans  réser¬ 
ves  comme  un  blocage  congénital. 

En  1912,  C.  Lian  (5),  en  présentant  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  un  cas  de  pouls  lent  per¬ 
manent  congénital  par  dissociation  auriculo-ven,- 
triculaire,  tente  le  premier  de  faire  rme  classifica¬ 
tion  plus  complète  du  pouls  lent  congénital  et 
surtout  insiste  sur  l’âge  de  l’apparition  des  acci¬ 
dents  nerveux.  Le  cas  qu’il  rapporta  est  le  suivant. 
Homme  de  vingt-quatre  ans.  A  l’âge  de  dix-sept 
ans,  on  constate  chez  lui  une  bradycardie  à  38-45 
pulsations  par  minute.  Aucun  signe  de  lésion  car¬ 
diaque.  L’électrocardiogramme  montre  une  disso¬ 
ciation  complète.  Le  malade  n’a  pas  présenté 
jusque-là  de  crises  nerveuses. 

En  1915,  de  Massary  et  Lian  (61  publient  l’obser¬ 
vation  d’un  soldat  de  trente-quatre  ans,  qui  avait 
une  bradycardie  à  32  pulsations  par  minute,  de¬ 
puis  sa  première  enfance.  Le  malade,  n’ayant 
jamais  eu  d’accident  nerveux,  a  présenté  un 
jour  une  syncope  en  se-  levant  subitement. 
Les  graphiques  onl  permis  de  constater  qu’il 
s’agissait  d’une  dissociation  incomplète  de  4/1, 

,  3/t,  2/1,  etc.  -  ■  .  . 

La-,  même  année,  d’Espine  et  M’i®  Cottin  (7) 
ont  rapporté  un  cas  de  bradycardie,  à  28-.32  pul¬ 
sations  à  la  minute  chéz  un  garçon  de  neuf  ans. 
Aucune  lésiçh  cardiaqtte  (pâs.de  cyanose,  pas  de 
souffle).  L’électrocardiogramme  et  .'les  autres 
épreuves  ont  montré .  qi^’iLskgissait  d’une-dis^o- 
ciation  auriculo- ventriclüaire  complète.  On  ne 
relève  dans  les  antécédents  du  [malade  qu’une 
seule  crise  nerveuse.  Il  est  à  noter  que  la  réaction 
de  Bordet-Wassermann  fut  positive  dans  ce  cas. 

La  même  année,  R.  Wipham  (8)  signale  les 
deux  observations  suivantes.  Chez  un  enfant  de 
dix-huit  mois,  il  constate  un  ralentissement  du 
pouls  (56-64).  L’auscultation  du  cœur  permet 
d’affirmer  une  communication  interventriculaire. 

(4)  GiLLj  A  case  of  congénital  heart-bloek  {T.he  Auslràlian 
medical  Gaz., '20  juin  i9ir,“''Sydücy).  ' 

(J)  -C.  Lian,  Pouls  lent  congénital  (Société  nM,  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  séance  du  7  juin  1912).  .  , 

(6)  De  Massary  et  Lian,  Pouls  'lent  pèrnianeiït  cohgé- 
mita\  (Société médicale  des  hôpitaux,  séance  du  15  janvier  1915). 

(7)  D’Lspine  et  M.  Cottin,  Revue  médicale  de  Ut  Suisse 

romande,  20  septembrt  igis.  ...... 

(8)  R.  Wipham,  Brit.  Journal  of  children  Dis.,  i 
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.Iv’électrocardÎQgramnie  .décèle  une  dissociation 
auriculo-ventriculaire  incomplète  .(2/1).  Chez  un 
Autre-enfant  de  .douze  ans,  il  découvre  tme  bra¬ 
dycardie  à  40-64  pulsations  à  la  minute  ;  celle-ci 
-avait  été  reconnue  à  l%e  de  six  ans.  Ces  examens 
clinique  et  graphique  montrent  qu’il  s’agit  d’une 
comnaunicabion  .interventriculaire  avec  blocage 
partiel  .(2/1).  .Ces  deux  malades  n’ont  jamais  pré¬ 
senté  de  crises  nerveuses. 

En  1918  Mturray  Bass  (i)  cite  l’observation 
d’un  malade  âgé  de  quinze  ans  chez  lequel  on  a 
constaté  à  l’âge  de  treize  ans  une  bradycardie 
â  37  .pulsations  par  minute.  A  l’âge  de  quinze  ans, 
il  présente  la  même  bradycardie.'  E’examen  cli- 
.nique-fait  porterie  diagnostic  de  rétrécissement  de 
l’artère  pulmonaire  ;  l’étude  graphique  permet 
de  constater  une  dissociation  auriculo-ventricu¬ 
laire  complète  et  .parfois  incomplète.  Ee  malade 
n'a  jamais  présenté  .de  .crises  .nerveuses. 

En  1919,  E.  Gorter  .(2)  .constate  cirez  unnouveau- 
3ié  immédiatement  après  sa  naissance  un  .pouls 
à  72.  Il  note  .une  légère  cyanose;  mais  il  n’existe 
aueun  souffle  naadiaque.  .E’examen  électrocar- 
idiographique  fait  .quelques  mois  -après,  montre 
.une  .d'issocdation  complète.  A  l’âge  de  deux  .ans, 
le  pouls  était -à  bo à  la.minute.  E’absence.de  crise 
nerveuse  est  .à  retenir. 

En  oc>920,  William  Eosenson  (3)  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  enfant  âgé  de  dix  ans,  -ayant  -une 
bradycardie  de  . 44  pulsations  par  minute.  Ea  pre¬ 
mière  constatation  .de  la  bradycardie  fut  faite  à 
r.â^  de  huit  ans.  E’exanien  clinique  montra  une 
communication  interventriculaire  et  l’èlectro- 
.  cardiogramme  une  -dissociation  .auriculo-ventri- 
eulake  complète.  E’enfant  n’avait  pas  présenté 
.jusqpie-là  de  crises  nei-veuses. 

Ea  même  année,  E.  Carteret  JohnHo’wland.(4) 
rapportent  l’observation  d’un  enfant  âgé  de 
neuf  ans  avec  pouls  lent  à  37-50  pulsations  à  la 
minute.  Ea  première  constatation  de  la  brady¬ 
cardie  fut  faite  à  l’âge  de  cinq  ans.  A  l’examen 
clinique,  on  constate  une  communication  .inter¬ 
ventriculaire  et  l’électrocardiograniine  objective 
une  dissociation  auriculo-ventriculaire  complète. 
Ee  malade  a  présenté  une  seule  crise  nerveuse  à 
l’âgedequatre  ans. 

(1)  Bass  Murray.  Journal  Americ.  mcd.  Assoc.,  igiB,  BXX. 

(2)  E.  Gorter.  Over  en  geval  van  congénital  totaal  hart- 
Block  {Mederlandsch.  naansder  voor  verloskunde  en  vrou- 
■wemieutm  voor  kindergeneeskunde,. juin  igig. 

(3)  William  Eosenson,  Arch.  of  Pediatrics ,  1920,  XXXVII, 
103. 

(4)  Carter  et  Howland,  A-  note  npon  the  occurance  of 
congénital  atrioventricular  dissociation  {Johns  Hopkins 
HospitaV-BuUcHn, net.  igso). 


•En  1.921,  A.  Willins  .{5)  -rapporte  l’observation 
d’un  homme  de  vingt  mis. .  Ee  rythme  ventricu¬ 
laire  était  de  63-69  .par  minute.  Ee  malade  était 
porteur  d’un  rétrécissement  de  bartère  pulmo¬ 
naire.  A  l’électrocardiogranime  on  notait. une  disso¬ 
ciation  complète.  Ee  malade  n’a  jamais. présenté 
d’accidents  nerveux. 

Ea  même  .année,  Calandre  (6)  cite  l’observation 
d’un  .homme  âgé  de  vingt  et  an  ans,  atteint -.d’un 
ralentissement  du  .pouls  (40-42  pulsations)  depuis 
.sa  naissance  sans  avoir  présenté  de  troubles  ver¬ 
tigineux,  etc.  Ea  mère  était  atteinte  -également 
d’un  pouls  lent  permanent,  sans  lésion  .cardia¬ 
que.  E’électrocardiogrumme  montrait  une.  dis¬ 
sociation  complète  et,  par  moments,  incomjdète. 

Ea  même  année,  White,  Custis  et  Eerr  (7):  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  nouveau-né  qui,  après 
sa  naissance,  présente  un  rythme  cardiaque, 
variant  entre  80  et  ioo-rbo  pulsations  à  Ja-mirrtrte. 
E’ auteur  -a  pris,  le  quatrième  jour  après  la  nais¬ 
sance,  un  électrocardiogramme,  .qui  montra  lune 
dissociation  .auriculo-ventriculaire  partielle. 

En  1922,  Barbier,  EebéeetMouquin  (8)  com¬ 
muniquent  l’observation  clinique  id’une  jeRmefflle 
âgée  de  quinze  ans,  qui  présentait  un  pouls  lent 
.permanent  à  44  et  une  communication  .interven¬ 
triculaire.  A  l’électrocardiogramme,  on  ■notait 
l’existence  d'-une  dissociation  auriculo-ventricu¬ 
laire  complète.  Dans  les  amtécédents,  ilnîy  -eut 
.jamais  de  crises  syncopales.  Toutefois,  l’épiîiave 
du  réflexe  ocu  lo-.caTdiaqae  provoqua  une -synoaipe 
passagère. 

En  0:943,  B.  Meyer  (9)  napporte  l’observation 
-d’une,  jeune  Elle  de  dix^uit.ans  qui,  en  dehors 
d’une  transposition  cardiowiscérale,  préseirtaât- 
laussi  -des  .malformations  cardiaques  :(rétrét!isse- 
ment  de  l’urtère  pulmonaire  et  commuiïtmtion 
interventriculaire.)  E’électrocardiogramme  per¬ 
mit  de  constater  une  dissociation auriculo-ventri- 
culaire  complète.  Ee  pouls  battait  à  75  par 
minute.  E’absence  de  crises  nerveuses  est  signa¬ 
lée  par  l’autem. 

Ea  même  -aimée,  T.  Eastellana  (lo)  rést£mel’'ob- 
servati-on  d’un  enfant  de  quatre  ans  qui,  depuis 
sa  naissance,  est  atteint  d’-une  bradycardie  à 
.40  .pulsations  à  la  -minute. -A  l’examen  'dmique, 

^5)  -A.  Willins,  Phe  Boston  tnedic.  and  'sur.gic.  Journ., 
20  jauv.  1921. 

(6)  B. 'Calandre.  Arch,  de  cardiol  y  hemalol.,  juin  1921. 

(7)  White,  Custis  et  Kehr,  Blocage  du  coctrr  cungéultal 
{American  Journal  of  diseuses  of  children,  sei>tembrc  1921). 

(8)  Barbier ,  I,EBÉE  et  Mouquin,  Société  de  pédiatrie,  Paris, 
séance  du  17  janvier  1932. 

(9)  P.  Meyer,  Arch.  des  malad.  du  cœur;  Paris  1923,  p.  16. 

(10)  T.  Castellana,  Heart-block  coniplcto  congeuito 
{Archivas  de  cardiologia  y  he>ncUoU,nov.  1923). 
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on  constate  une  communication  interventricu¬ 
laire  ;  à  l’électrocardiogramme,  une  dissociation 
auriculo-ventriculaire  complète. 

I^’auteur  tend  à  faire  jouer  un  rôle  à  la  syphilis 
dans  l’origine  de  cette  dissociation  auriculo- 
ventriculaire,  bien  que  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  fût  négative. 

Ên  1924,  le  professeur  Nobécourt  (i)  publie  l’ob¬ 
servation  d’un  enfant  de  dix  mois  porteur  d’un 
rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire  et  d’une 
communication  interventriculaire.  B’électrocar- 
diogramme  montrait  une  dissociation  auriculo- 
ventriculaire  complète. 

Enfin,  en  1927,  Mac  Intosh  (2)  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  enfant  de  sept  mois  porteur  d’une 
malformation  cardiaque  congénitale  et  complexe 
avec  dissociation  auriculo-ventriculaire  complète 
constatée  à  la  septième  semaine  de  la  naissance. 
Cet  enfant  mourut  subitement. 

Somme  toute,  nous  pouvons  considérer  comme 
authentiques  au  moins  22  cas  de  pouls  lent  per¬ 
manent  congénital  par  dissociation  auriculo-ven¬ 
triculaire  complète  ou  incomplète. 

Il  est  évident  qu’un  grand  nombre  d’obser¬ 
vations  de  pouls  lent  permanent  avec  dissociation 
auriculo-ventriculaire  que  nous  excluons  de  cette 
statistique  ont  trait  à  des  jeunes  sujets.  Il  s’agit, 
selon  l’expression  de  M.  Clerc  (3),  d’une  forme 
juvénile  de  bradycardie,  mais  rien  n’autorise  à 
penser  que,  dans  la  majorité  de  ces  cas,  la  lésion 
soit  congénitale.  En  relisant  ces  observations, 
on  retrouve  en  effet,  dans  la  phtpart  d’entre  elles, 
des  antécédents  infectieux,  notamment  la  diph¬ 
térie,  qui  peuvent  expliquer  l'origine  du  pouls 
lent.  C’est  ainsi  que  dans  la  thèse  d’Archigène  (4), 
inspirée  par  M.  Clerc,  parmi  les  39  observations 
de  pouls  lent-  juvénile  recueillies,  certaines  ne 
peuvent  évidemment  pas  être  rattachées  à  une 
lésion  congénitale  du  faisceau  de  His,  malgré  la 
coïncidence  d’une  malformation  cardiaque. 

Pathogénie.  —  A.  De  la  bradycardie.  —  Ea 
pathogénie  du  blocage  congénital  est  plus  com¬ 
plexe  et  plus  difficile  à  expliquer  que  celle  du 
blocage  acquis.  Ees  différentes  hypothèses  émises 
—  hypothèses ,  puisque ,  en  pareil  cas,  aucun  examen 
anatomo-pathologique  n’a  été  pratiqué  jusqu’à 
maintenant  —  peuvent  être  résumées  comme  sitit  : 

I.  Rupture  du  faisceau  du  His  à  la  suite  de  la 
commrmication  interventriculaire  ; 

(1)  Nobécourt,  Journal  dis  Praticiens,  5  avril  1924. 

(2)  Mac  Intosu,  Am.  discase  of  Children,  1927, 11“  34,  p.  965. 

(3)  Clerc  et  R.  I,Évy,  Société  médicale  des  hôpitaux,  séance 
du  16  mai  1928. 

(4)  Archigènb,  Thèse  de  Paris,  1927.  (Voy.  également  Gail- 
I.ARD,  Thèse  de  I,yon  1923,  et  Thèse  de  JmF,  Paris,  1912.) 
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2.  Processus  inflammatoire  localisé  dans  la 
région  du  faisceau  du  His  ; 

3.  Eésions  primitives  et  héréditaires  du  fais¬ 
ceau  de  His. 

I.  Dans  presque  la  moitié  des  cas  que  nous 
avons  résumés,  une  communication  interventri¬ 
culaire  coïncide  avec  le  syndrome  de  la  dissocia¬ 
tion  auriculo-ventriculaire.  Or,  c’est  cette  curieuse 
coïncidence  qui  a  amené  les  auteurs  à  expliquer 
le  blocage  par  une  section  du  faisceau  de  His  due 
à  un  défaut  de  cloisonnement  du  septum  inter¬ 
ventriculaire.  Cette  conception  fut  adoptée  par 
différents  auteurs  :  Van  den  Heuvel,  C.  Eian,  etc. 
De  défaut  de  cloisonnement  peut-il,  à  lui  seul, 
expliquer  la  lésion  hypothétique  du  faisceau  de 
His?  P.  Meyer  répond  par  la  négative  ;  il  rappelle 
à  ce  propos  les  travaux  des  anatomistes  qui  ont 
montré  que  l’intégrité  du  faisceau  de  His  dépend 
seulement  du  développement  du  septum  inferius, 
et  aussi  l’opinion  de  Rokitansky,  Born  et  His. 
Pour  ces  derniers  auteurs,  en  effet,  c’est  toujours 
l’espace  sous-aortique  qui  correspond  à  la  partie 
membraneuse  du  septum  ventricuU,  et  celui  qui 
reste  béant  dans  la  communication  interventri¬ 
culaire.  De  idIus,  Keith,  Sapengo  et  Mônckenberg 
ont  montré  que  dans  les  cœurs  non  fermés  au 
niveau  du  septum  ventriculaire,  le  faisceau  de 
His  occupe  sa  place  normale  et  reste  intact  au 
bord  intérieur  de  l’ouverture..  fSeule,  une  absence 
complète  du  septum  inferius  pourrait  expliquer 
la  lésion  possible  du  faisceau  de  His.  Mais  Mônc¬ 
kenberg  a  examiné  un  cor  bilobare  avec  absence 
complète  du  septum  ;  dans  ce  cas,  le  faisceau 
était  développé  normalement  dans  les  parties 
latérales.  De  même  auteur  a  examiné  un  cor 
trilobare  hiatriatuni  avec  une  ébauche  de  septum 
ventriculaire  ;  dans  ce  cas,  le  faisceau  normal  occu¬ 
pait  sa  place  habituelle.  Enfin  les  observations 
de  Cipriani  (5)  et  de  Stenbener  Ackermann  (6) 
dans  lesquelles  les  constatations  anatomiques 
montrèrent  une  absence  complète  du  septum 
inferius,  le  rythme  cardiaque  était  de  120  et  160 
à  la  minute,  chiffres  qui  suffisent  à  eux  seuls 
pour  exclure  l’hypothèse  d’un  blocage. 

Il  s’ensuit  donc  que  le  défaut  de  cloisonnement 
du  septum  ne  peut,  à  lui  seul,  provoquer  une 
dissociation  auriculo-ventriculaire. 

II.  Da  théorie  inflammatoire  explique  le  blocage 
par  une  endocardite  fœtale  localisée  dans  la 
région  du  faisceau  de  His  ou  dans  la  région  du 
centre  autonome  ventriculaire  (Vaquez-Donzelot). 

(5)  Cipriani,  Cuore  uuicavitario,  transposizione  pulmonale 
dextrocardio  (Lo  Sperimentale,  1890). 

(6)  Stenbener-Ackermann,  Anget)  Stenose  des  ostium 
artcriosum  pulmonale.  Iiiausur.  diss.  Halle,  1869. 
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Sicfette!i^oîi.«  e;sE^qîie;lj?s-cafi~d,e;p9MJs  tot.caa- 
géaital  sans-maifoismatioae  cardiaques-,  elle  -peut 
aussi  facilement  expliquer  Ifr  pouls  lent  congéni¬ 
tal  avec  dissociation  chez  les  malades  porteurs 
d’une  lésion  ortificielle  ou  d’une  communication 
interventriculaire.  B'epuis-  les  travaux-  de  Keith, 
on  sait  em  effet -que  les  ma-lformatioRS- cardiaques 
n’ont  ças  leur  cause  dans  une  endocardite  fcetale  ; 
et  il  est- bien. démontré  aujourd’hui  qîi.’uïm  eado- 
cardiitÊ  vienfesouventrcempliquer  la  malforma-tioni 
C'^est-  par-  ce-  processus  que-  la  commmiieatioia 
interventriculaire  peut  être  le,  siège  d’une  endo¬ 
cardite  fcetale.  hauhry  et,Pezz.i,(i.),  Marcel  habbé 
ont.  rapporté,  des  cas,  de .  blocage  asquis  avec  com¬ 
munication  interventriculaire,  à  l’autopsie  des¬ 
quels  on  trouva  une  légère  sclérose  au  bord  de  la 
communication  interventriculaire  irermettant 
d’incriminer  une  atteinte  secondaire,  du  faisceart 
de  HiiSs 

TUT  Bn-fin-  la  théorie  de  la-  lésion-  primitive  et 
héréditaire  du  faisceau  dé  His  pourrait  être  invo¬ 
quée- pour.  les  cas  rapportés  par  Mprquio,  Fulton, 
Jonsott  et:  Norris.  Mais  nous  ayons  déjà  dit  que 
ces  cas-  sont  discutables. 

Bit  résumé,  pour  nous,  seules  une  endocardite 
ou  une  myocardite  intra-rutérine  localisée  à  la 
région,  du  faisceau  de  Bis  ou  dans  le.  centre -d’au¬ 
tomatisme  ventriculaire  (théorie  du  rythme 
cardiaque  de  MM.  Vaquez-Douzelot),'par  le  barrage 
qui  est  produit  dans  le  premier  cas  à  la  progres¬ 
sion  du  stimulus  auriculaire  (théorie  classique 
du  rythme  cardiaque-)',  pai:  la  déficience-  dU  centre 
d’automatisme  dhns  le  deuxième  cas  (théorie 
de  MM.  Vaqqez  et  Donzelot),  peuvent  déterminer 
la.,  bradyrythmie  ventriculaire.  Peut-être  aussi, 
danft.les  cas- où-  la  S3rphi-lis.  surtout,  ne  peut  être 
mise  en  doute,  s’agit-il  de  lésions  aartérielles-  et 
en  particulier  de  l’artère  du-  vgntricu-loneeteur, 
selon  la  théorie  dé  M.  Gëraudel.  Cette  dernière 
hypQthès,e-,  ppwtait  être  ,  valable,  par.  exemple, 
dans- le  cas  de  M,  d’Bspineet  Cottin. 

B.  Des.  a-ecidents  nerveux  (Adams-Stokes).  — 
D’analyse,  des  observations  montre  que  les  acci- 
detits  nerveux  sont  survenus  seulement  dans  quel¬ 
ques  cas,  et;  d’une  façon  passagère.  Diau  a  noté, 
le  premier-  la  rareté  des  phénomènes  d’Adams- 
Stokes  et  leur  bénignité  dans  le  pouls  lent  congé¬ 
nital  par  blocage.  Il  a  insisté  notamment  sur  le 
fait  que  les  premières  crises  nerveuses  s’observent 
à  partir  de  la  deuxième  année.  Pour  expliquer 
cette  rareté  des  accidents  nerveux,  certains  au¬ 
teurs  ont  invoqué  comme  seul  facteur  le  fait  que, 

(i)  I,AUBRY  et  Pezzi,  I,es  maladies  congénitales  du  cœur. 
Baillière  et  fll^  Paris, 


dans  le.  pouls  lent:  eongéuital,  la.  dissociation  est 
presque  toujours  complète  d’emblée.  Il  nous 
semble.que.d’ autres  raisoas  peuvrnit-être  en-cause, 
puisque,  suivant  l’âge,  qu-’il  s’agisse  d’un  adulte 
oud’ua.enfaeJ;^  les,  ancidsnts  nerveux.ont.una^fré- 
qmaoe -tontiài  fait  diffésente-,  malgréi  q«a,  dajatslès 
deux,  cas,  il-  y-  ait  disaseiatioii-  complète^.  Pour 
Clferc  (2),  on  pourrait  faire. jouer  un  rôle  à  là.  meil¬ 
leure.  qualité,  ou.,  à  la.  moindre  usure-,  de.  la.  fibre 
iuyogardi?pe-j.  ou;  de,  sou  systèma^^a*téa:ifih  dan&  la 
raareté-  des  -  accidents.-  Nous-  pensons-  que-  l’état 
anatomique  des  artères  cérébrales  doit  entrer 
en  ligne  de  compte .  et  il  est  évidénjt  qu’une  cir- 
culatioa.  cérébrale  défioiente.  favori.se,  chez  les 
sujets  âgés,  les  aceidaats  nerveux. 

Pronostic.  —  De  pronostic  du  pouls  lent 
permanent  congénital  par  dissociation  auriculo- 
ventriculaire  est,  mi-  général,  bénin.  Mais  néan¬ 
moins,  il  .5’’  a,  lieu,  de  faire  quelques,  réserves,  étant 
donnée- la.possibUité.  4’aeeidents  nerveux  tardifs., 
comme  dans  l’observation  de- MM.  de-  Massary  et 
C.  pian,  dans  laquelle  lès  accidents  sont-  apparus 
à  l’âge  de  trente-trois  ans. 

M.  Clerc,,  dans-  une.  récente  communication,  à 
la.  Société-  urédicak  des  hôpitaux,  à  propos  de 
4  cas  de  dissociation  aurieu-lo-ventrieulài-re-  chez 
de  jeunes  sujets  (forme  juvénile),  a  insisté  sur  la 
relative  bénigpité  de  la.  dissociation  auriculo- 
venitriGrilaireïChuez:;le&  jemms.Il  considère  que,,  dans 
lés-Ga«  associés-  à  une  malformation  cardiaque,  le 
pronostic  dépend  plus  de  la  malformation  elle- 
même  qae  des  troubles  du  rythme.  Dans  les  for¬ 
mes  isolées,  il  note  la  résistahce  du  cœur  aux 
différentes  causes  de  défaillance  :  infection, 
grossesse,  etc.  M.  Bard  (3)  a  confirmé  l’opinion 
de  M..  Clere  à.;,  propos,  d’uu.  cas^ 

.  Nous  nous;  associons-  entièrement  aux,  conclu¬ 
sions  de  ces  deux  auteurs,  en  ce  qui  concerne  le 
pouls  lent  congénital  avec  disso'ciation  auriculo- 
ventriculaice.  complète. 

(2) ,  A.  Clerc  et  R.  Révy,  Evolution  de  la  diïsoeiation 
auriculq-veiitrieulaire  chez  les  jeunes  sujets  (Soc.  méd\  des: 
hôpitaux,  16  mars  1928, 11°  10). 

(3)  BARD)  I,e  pronostic  de  la  dissociation,  auriculo-ven.- 
triculaire- chez  les.  sujets  jeunes  (So«..  medni  diesi  hôpitaux, 
23  marg- 19.28,  uS'ii). 
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La  réanimation  du  cœur  et  de  ia  respiration 
dans  les  syncopes  anesthésiques. 

S’appuyant  sur  de  nombreuses  expériences  sur  le 
chien,  M.  Ronzini  (Il  Policlinico,  15  février  1928)  préco¬ 
nise  l’injection  intracardiaque  d’un  mélange  de  diverses 
substances.  L'adrénaline  reste  la  médication  fonda¬ 
mentale  .par  sou  action  stimulante  sur  les  fibres  sympa¬ 
thiques  cardiaques.  Il  y  adjoint  une  petite  quantité 
d’atropine  qui  complète  l'action  de  l’adrénaline  en  sup¬ 
primant  l’action  inhibitrice  du  vague  ;  de  la  pituitrine 
à  cause  de  son  action  élective  sur  les  fibres  musculaires 
cardiaques  ;  de  la  lobéliiie  enfin  pour  stimuler  le  centre 
respiratoire.  Il  pense  que  ce  mélange  est  plus  rationnel 
que  la  seule  adrénaline  et  que  son  emploi  pourrait,  chez 
l’homme,  donner  de  bons  résultats. 

J  EAN  LEREnoUEtET. 

Grossesse,  tuberculose  pulmonaire  et  pneumo¬ 
thorax  artificiel. 

V.  PlEïROEORXE  (Rivista  di  patologia  e  cHnica  délia 
tubercolosi,  janvier  1928)  rapporte  le  cas  de  trois  malades 
porteu.scs  d'un  pneumothorax  artificiel,  chez  lesquelles 
une  grossesse  évolua  sans  aucun  incident.  Rapprochant 
ces  cas  de  ceux  publiés  par  d’autres  auteurs,  il  conclut 
que  si  la  grossesse  peut  aggraver  certaines  fermes  de 
tuberculose  pulmonaire,  surtout  les  formes  évolutives 
bilatérales,  il  en  est  d’autres  qui  ne  sont  pas  influencées. 
L’avortement  thérapeutique  ne  lui  semble  donc  pas 
indiqué,  car  souvent  inutile  et  même  dangereux  ;  le 
pneumothorax  artificiel,  quand  il  est  possible,  serait  de 
beaucoup  préférable  ;  on  doit  l’étendre,  non  seulement 
à  la  grossesse,  mais  encore  au  post-partum,  comme  l’a 
montré  Sergent,  pour  éviter  la  décompression  brusque 
que  provoque  l’accouchement.  Dans  les  cas  où  un  pneu¬ 
mothorax  est  en  cours  quand  survient  la  grossesse,  il  n’y 
a,  dit  l'auteur,  aucune  raison  de  penser  à  une  interrup¬ 
tion  de  cette  dernière. 

JEAN  LEREBOUEEET. 

La  cholestérinémle  dans  les  affections 
vasculaires  avec  hypertension. 

>  Dans  dix  .  cas  d’artériosclérose  diffuse  avec  hyper¬ 
tension  sans  lésions  vasculaires  ni  myocardiques  clini¬ 
quement  appréciables,  G.  Casoeo  (Il  Morgagni,  25  fé¬ 
vrier  1928)  a  trouvé  un  taux  de  cholestérine  oscillant 
entre  1,15  p.  1000  et  2,10  p.  1000,  avec  une  moyenne  de 
1,66  p.  1000,  alors  que  la  normale  avec  la  méthode  de 
Grigaut  est  de  1,20  à  1,50  p.  1000  ;  il  y  avait  donc  hyper¬ 
cholestérinémie  dans  8  cas.  Les  taux  les  plus  élevés 
furent  rencontrés  chez  les  sujets  les  moins  âgés  ;  il  n’y 
a\'ait  pas  de  rapport  entre  le  degré  de  l’hypertension 
et  le  taux  de  la  cholestérine.  Dans  5  cas  de  lésions  vas¬ 
culaires  cérébrales,  le  taux  moyen  fut  de  1,93  p.  1000. 
Dans  3  cas  d’artériosclérose  diffuse  avec  myocardite, 
le  taux  était  plutôt  abaissé.  Dans  2  cas  d’anévrysme 
aortique  avec  artériosclérose  diffuse  et  légère  hyper¬ 
tension,  le  taux  était  normal.  L’artériosclérose  diffuse 
s’accompagnerait  donc,  pour  l’auteur,  presque  toujours 
d’hypercholestérinémie,  surtout  chez  les  sujets  peu  âgés. 
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Rn  cas  de  lésions  myocardiques,  il  n’y  a  pas  d’hypercho¬ 
lestérinémie.  Rnfin  l’hypertension  ne  lui  semble  pas 
en  rapport  avec  l’hypercholestérinéinie, 

Jean  Lereboueee'i'. 

Le  traitement  de  l’ascite  de  la  cirrhose 
du  foie  par  le  chlorure  de  calcium. 

Léon  Beum  avait  rapporté  il  y  a  cinq  ans  une  série 
d’observations  montrant  l’action  diurétique  des  sels  de 
calcium  dans  l’ascite  de  la  cirrhose  du  foie.  Avec  Careier 
(Presse  médicale,  25  février  1928),  il  publie  trois  nouvelles 
observations  montrant  l’action  favorable  que  le  chlo¬ 
rure  de  calcium  peut  avoir  dans  ce  cas. 

De  celles-ci,  il  importe  de  retenir  :  l’innocuité  de  ce  sel 
donné  même  à  hautes  doses  (jusqu’à  3O0  grammes  de 
sel  sec  en  douze  jours  consécutifs  dans  un  cas)  ;  l’action 
retardée  de  ce  produit  sur  la  diurèse  et  le  poids,  du  moins 
lors  de  la  première  application  (à  la  reprise  du  traitement, 
l’effet  est  beaucoup  plus  rapide)  ;  la  supériorité  dans  un 
cas  du  calcium  sur  les  diurétiques  mercuriels. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  d’un  régime  très 
pauvre  en  sel  (pommes  de  terre  au  four,  fruits,  riz,  œufs 
et  viande  ;  peu  de  lait)  et  des  fortes  doses  de  calcium 
(10  à  30  grammes  par  jour,  pendant  douze  jours  au  moins). 

Les  auteurs  indiquent  ensuite  le  mécanisme  d’action 
de  cette  thérapeutique  :  la  formation  d’un  état  d’acidose 
(chloro-aeidose  par  natropénie)  semblable  à  celui  que  la 
nature  réalise  spontanément  dans  les  formes  de  néphrites 
à  rétention  chlorée  sèche. 

Deux  facteurs  principaux  doivent  être  pris  en  considé. 
ration  irour  régler  les  indications  de  cette  thérapeutique  : 
I"  l’importance  de  la  rétention  aqueuse  ;  2“  le  degré  de 
perméabilité  rénale. 

P.  BEAMOU'I'IER. 

Mécanisme  de  la  mort  par  pénétration  d’air 
dans  les  veines. 

MM.  L.  Jung  et  L.  Auger  (Soc.  de  biologie  de  Lyon, 
20  février  1928)  injectent  chez  le  chien  de  l’air  tantôt 
dans  les  veines,  tantôt  dans  les  ventricules  Jiréalablc- 
nient  mis  à  nu. 

L’introduction  d’une  faible  quantité  d’air  dans  le  ven¬ 
tricule  gauche  provoque  l’atrêt  du  cœur  en  fibrillation 
par  embolies  gazeuses  des  aptères  coronaires. 

Lors  de  la  ipénétrationdansle  système  veineuxetle  ven¬ 
tricule  droit,  le  pr.emier  effet  est  de  provoquer,  par  gêne 
mécanique  de  la  circulation,  une  chute  considérable  de 
la  pression  artérielle.  L'air  contenu  dans.l’oreiUette  peut 
alors  remonter  dans  lès  veines  cardiaques  où  règne  une 
pression  très  basse  et  provoquer  un  arrêt  de  la  circula¬ 
tion  du  myocarde,  arrêt  suivi  de  fibrillation. 

P.  Be.amoutier. 
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LES  DEUX  HYPERTENSIONS 

(Étude  paihogéniqiie) 

le  D' VITAL  LASSANCE 

Médecin  coiisultanl  à  Mains-lcs-Bains. 

La  nécessité  d’une  conception  éclectique  s’im¬ 
pose,  quand  on  envisage  la  pathogénie  de  l'hy¬ 
pertension  artérielle,  c’est-à-dire  quand  on  re¬ 
cherche  les  perturbations  anatomiques  ou  fonc¬ 
tionnelles,  les  maladies  en  un  mot,  par  l’intermé¬ 
diaire  desquelles  les  grandes  causes  morbide? 
responsables  de  l’hypertension  arrivent  à  la 
produire. 

Nous  connaissons  mal  les  causes,  et  les  données 
classiques  vagues,  qui  font  intervenir  l’hérédité, 
l’âge,  les  émotions,  le  surmenage  physique  ou 
cérébral  et  certaines  infections  ou  intoxications 
chroniques,  ne  peuvent  nous  aider  dans  la  solution 
du  problème, 

Il  est  plus  intéressant  de  rappeler  le  mécanisme 
intime  de  la  tension  artérielle  et  de  sa  variation. 

La  physiologie  nous  apprend  que  parmi  les 
trois  facteurs  qui  contribuent  à  créer  la  pression 
sanguine,  travail  du  cœur,  volume  de  la  masse  du 
sang  et  résistance  périphérique,  cette  dernière 
joue  sans  contredit  le  rôle  capital.  Normalement, 
en  effet,  le  travail  du  cœur,  représenté  par  la 
force  de  propulsion  des  ondées  systoliques,  le 
volume  de  ces  ondées  et  la  vitesse  de  leur  succes¬ 
sion,  s’adapte  à  la  résistance  à  vaincre  ;  il  suit 
les  variations  tensionnelles  plutôt  qu’il  ne  les 
provoque.  De,  même,  il  existe  un  processus  phy¬ 
siologique  chargé  d’entretenir  la  masse  sanguine 
à  un  volume  constant  :  pour  cela  interviennent 
surtout  les  phénomènes  osmotiques  qui  à  travers 
les  parois  capillaires  assurent  le  passage  de  l’eau 
du  plasma  —  eau  vasculaire  —  dans  les  espaces 
lacunaires  ou  interstitiels,  et  vice  versa  (Achard). 

Reste  donc,  comme  facteur  essentiel  de  la  ten¬ 
sion,  la  résistance  périphérique. 

Cette  résistance  varie  suivant  l’élasticité  et 
suivant  l’état  de  dilatation  ou  de  resserrement  des 
conduits  artériels.  Or  l’état  de  la  paroi  des  artères 
et  de  leur  calibre  «  dépend  essentiellement  du 
degré  d’activité  de  l’appareil  vaso-moteur  » 
(Vulpian). 

C’est  donc  l’appareil  vaso-moteur  qui  en  fin 
de  compte  règle  la  pression  sanguine  intra-arté¬ 
rielle,  en  agissant  sur  la  tonicité  et  sur  la  contrac¬ 
tilité  des  vaisseaux  (Morat  et  Doyon).  S’il  cesse 
de  jouer  son  rôle  régulateiu,  on  voit  monter  le 
chiffre  tensioimel,  et  cette  élévation  dépend  d’une 
perturbatiou  dans  le  double  mécanisme  chargé 
N®  a8,  —  Z4  Juillet  igzB, 


de  le  maintenir  à  son  niveau  normal.  Cette  per¬ 
turbation  est  analogue,  pour  la  musculature  arté¬ 
rielle  à  celle  qui  entretient  le  spasme  au  niveau 
d’un  membre  au  cours  de  l’hémiplégie  spasmo¬ 
dique  par  exemple.  Ici  comme  là,  le  spasme  se 
compose  dé  deux  termes  :  la  contracture  et  la 
modification  des  réflexes.  La  contracture  remplace 
le  tonus  artériel  physiologique  qui  devient  de 
l’hypertonus,  comme  si  ce  courant  continu  dont 
parlait  Vulpian,  et  qui  entretient  l’état  de  demi- 
contraction  permanente  de  la  paroi  artérielle, 
était  remplacé  par  un  courant  de  plus  fort  voltage 
favorisant  une  sorte  de  crispation  permanente  de 
la  paroi  :  cette  contracture  rappelle  celle  qui 
raidit  en  extension  la  jambe  d’un  hémiplégique  et 
l’oblige  à  faucher  lorsqu’il  marche.  On  voit  donc 
intervenir  un  état  d’hypertonie  des  artères,  une 
véritable  maladie  «  fonctionnelle  »  du  tonus 
acceptée  par  la  plupart  des  auteurs  allemands,  et 
qui  pratiquement  se  traduit  par  la  sensation  de 
«  cordonnet  serré  »  que  donnent  les  artères  des 
hypertendus,  peut-être  aussi  par  l’exagération 
de  la  vibrance  (Ehret),  par  l’intensité  des  tons 
cinglants.„(Barbier)  et  par  la  valeur  de  l’indice 
oscillométrique. 

D’un  autre  côté  il  y  a  exagération  des  réflexes  : 
chez  l’hémiplégique,  un  réflexe  rotulien  violent 
ou  la  trépidation  épileptoïde  surviennent  au 
moindre  contact  ;  chez  l'hypertendu,  les  contrac¬ 
tions  spasmodiques  remplacent  les  mouvements 
vaso-moteurs  normaux,  les  vaso-constrictions 
s’intensifient,  se  multipHent  et  se  prolongent. 
Tous  les  cliniciens  ont  admis  ce  spasme  artériel 
(Huchard,  Vaquez,  Pal,  Volhard).  Il  est  aisé  de 
comprendre  comment  l’exagération  des  réflexçs 
vaso-moteurs,  entretenant  une  vaso-constriction 
étendue,  ferme  le  barrage  périphérique  et  déter¬ 
mine  l’hjqpertension. 

Une  perturbation  dans  les  fonctions  vaso¬ 
motrices  apparaît  donc  à  l’origine  des  réactions 
anormales  d’où  naît  l’hypertension.  Et  il  faut  alors 
admettre,  pour  que  l’hypertension  survienne, 
«la  nécessité  d’un  déséquilibre  profond  dans  le 
mécanisme  régulateur  de  la  pression  sanguine. 
Sans  lui,  tous  les  facteurs  directs  ou  indirects  sont 
vains  parce  qu’ils  sont  immédiatement  compen¬ 
sés  »  (Laubry  et  Doumer). 

'L,' appareil  vaso-moteur,  qui  commande  ce  cœur 
périphérique  qu’est  l’arbre  artériel,  présente  de 
remarquables  analogies  avec  le  système  de 
commande  du  cœur.  Il  comporte  des  fibres  mus¬ 
culaires  contractiles; — un  appareil  nerveux  intrin¬ 
sèque  dans  la  paroi  du  vaisseau,  comme  il  y  en  a 
im  dans  le  cœur:  ce  sont  ces  centres  intraniuraux 
qui  pour  Leriche  sont  aussi  importants  poiy:  ia 
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vaso-motricité  que  les  plexus  nervexix  de  l’in¬ 
testin  ou  du  cœur;  —  un  appareil  nerveux  extrin¬ 
sèque,  comme  le  cœur  encore  :  ce  sont  des  filets 
centripètes  à  point  de  départ  vasculaire,  filets 
presseurs  ou  dépresseurs  nés  dans  l’endartère, 
surtout  en  certains  points  nettement  isolés 
(zones  réflexogènes  cardio-aortique  de  Hering, 
carotidienne  de  Danielopolu)  ;  ce  sont  des  centres 
bulbaires,  médullaires  ou  ganglionnaires  connus  ; 
ce  sont  des  filets  centrifuges  suivant  les  cordons 
sympathiques  jusqu’à  l’extrémité  du  réseau 
artériel. 

bes  propriétés  physiologiques  de  cet  appareil 
sont,  comme  pour  le  cœur,  contractilité  et  exci¬ 
tabilité  qui  tiennent  sous  leur  dépendance  le  tonus 
et  la  contraction  artérielle. 

Normalement  la  mise  en  jeu  de  ces  propriétés 
dépend  d’une  action  directe  sur  les  centres,  ou 
d’excitations  réflexes  dont  le  point  de  départ  se 
fait  au  niveau  de  l’artère  elle-même.  Ces  excita¬ 
tions  peuvent  être  mécaniques  (distension  de  la 
paroi),  thermiques  ou  chimiques  (action  directe 
des  substances  amphotropes  contenues  dans  le 
plasma  sanguin).  Il  se  produit  alorswtes  réflexes, 
les  uns  courts  au  niveau  des  centres  intramuraux, 
les  autres  longs,  réflexes  d’axones  réagissant  sur 
la  circulation  générale  et  sur  la  tension  artérielle. 

Anormalement  on  peut  voir  survenir  des 
troubles  vaso-moteurs  et  l’hypertension,  soit 
lorsque  existe  une  excitabilité  exagérée  du  système 
vaso-moteur,  soit  par  suite  d’excitations  anor¬ 
males  agissant  sur  les  centres  muraux  et  les  zones 
réflexogènes.  Et  cette  distinction  qui  sert  à  classer 
pratiquement  les  arythmies  va  nous  guider  dans 
l’étude  des  hypertensions. 

Si  l’on  cherche  dans  quelles  circonstances' 
l’organisme  perd  le  pouvoir  de  maintenir  la  ten¬ 
sion  artérielle  dans  des  limites  normales  «  fixées 
par  la  nature  »,  on  rencontre  donc  deux  ordres  de 
faits  : 

1°  Oti  bien  les  éléments  constitutifs  de  l’appareil 
régulateur  sont  primitivement  hyper  excitables.  Ils 
réagissent  de  façon  excessive  aux  sollicitations 
normales  dont  ils  sont  l’objet  ;  il  existe  alors  une 
dystonie  primitive  de  l’appareil  vaso-moteur  et  du 
système  végétatif  dont  il  dépend  ; 

2°  Ou  bien  des  excitations  anormalement  fortes 
et  répétées  viennent  provoquer  et  entretenir  des 
réactions  vaso-motrices  plus  ou  moins  généra¬ 
lisées  et  durables.  C’est  la  mise  en  marche  de 
l’appareil  régulateur  qui  est  dans  ce  cas  anormale, 
et  ces  excitations  prennent  naissance  au  point 
de  départ  des  réflexes  vaso-moteurs,  c’est-à-dire  au 
niveau  de  ia  paroi  artérielle  eûe-même, 

On  p«ut  dpQc  eoasidérer  scbématiquemeot 


un  hypertendu  comme  atteint  soit  d’un  état  pri¬ 
mitif  de  dystonie  végétative,  état  constitutionnel 
héréditaire  ou  acquis  ;  soit  d’une  affection  cardic- 
vasculaire  qui  joue  le  rôle  d’épine  irritative  dont 
les  excitations  «  débordent  »  le  pouvoir  de  l’appa¬ 
reil  régulateur. 

I.  Hypertension  par  dystonie  primitive 
du  système  végétatif.  —  C’est  l’hypertension 
dite  essentielle,  l’hypertension  solitaire  des  au¬ 
teurs  contemporains,  liée  à  une  hyperexcitabilité 
et  une  hyperréflectivité  de  l’appareil  vaso-moteur 
qui  le  prédisposent  aux  réactions  vives  et  faciles, 
d’ampleur  et  de  durée  anormales. 

A.  —  Comment  comprendre  ce  mécanisme  patho¬ 
génique?  C’est  en  créant  le  terrain  hypertonique 
avec  l’état  dynamique  particulier  qui  le  carac¬ 
térise,  que  les  causes  multiples  et  imprécises  que 
nous  avons  rappelées  peuvent  conduire  à  l’hyper¬ 
tension.  Pour  définir  cet  état,  il  est  nécessaire  de 
considérer  l’appareil  végétatif  et  l’appareil  vaso¬ 
moteur  qui  en  est  une  part  importante,  dans  leur 
ensemble,  c’est-à-dire  dans  les  trois  éléments 
qui  le  composent  et  qui  sont  indissolublement 
liés  dans  leur  fonctionnement  :  élément  nerveux, 
élément  endocrinien  et  élément  humoral. 

Ee  déséquilibre  nerveux  vago-sympathique  est 
facile  à  mettre  en  lumière,  chez  les  hypertendus. 
Il  s’agit  d'tme  véritable  névrose  végétative  ; 
ces  malades  sont  des  neurotoniques,  des  ins¬ 
tables  :  instables  cardiaques,  instables  thermiques, 
comme  ils  sont  des  instables  vaso-moteurs  ou 
ps3œhiques.  Ils  sont  des  angio-spasmodiques  à 
rougeur  ou  à  pâleur  facile,  et  leur  hyperexcitabi¬ 
lité  est  démontrée  par  la  mesure  de  leurs  réactions 
à  la  douleur.  Au  dérèglement  vaso-moteur 
s’ajoutent  presque  toujours  les  autres  manifesta¬ 
tions  de  la  dystonie  végétative  :  nervosité  géné¬ 
rale,  anxiété  du  type  érjiotif  ou  du  type  mélanco¬ 
lique,  malaises  vagues,  céphalée,  oppression,  etc. 
Ees  recherches  expérimentales  capables  de  nous 
renseigner  sur  l’état  (^u  système  vago-sympa- 
thique  mériteraient  d’être  faites  avec  plus  de 
régularité.  Pour  notre  part,  nous  avons  rencontré 
des  anomalies  du  réflexe  oculo-cardiaque  ou  du 
réflexe  solaire  dans  les  deux  tiers  des  cas.  C’est 
une  proportion  analogue  qu’a  trouvéè  Pelissier. 
De  même,  les  épreuves  indirectes  (épreuve  -de 
Danielopolu,  adrénaline,  etc.)  montrent  que  le 
système  végétatif  est  altéré  dans  son  ensemble, 
sans  qu’il  soit  possible  de  dire  avec  certains 
auteurs  (Kylin)  que  la  vagotonie  domine. 

Du  point  de  vue  endocrinien,  les  hypertendus 
apparaissent  très  fréquertimeUt  avec  des  troubles 
manifestes,  X^s  syndromes  endûcrimens  très  nets 
ne  sont  constants,  mais  cela  dépend  plus  de 


VITAL  LASSANCE.  —  LES  DEUX  HYPERTENSIONS  39 


notre  ignorance  que  de  l’absence  des  faits  eux- 
mêmes  :  les  syndromes  sont  souvent  flous  et 
complexes  parce  qu’il  existe  dysfonctionnement 
plutôt  qu’hypo  ou  hypersécrétion,  et  parce  que 
les  glandes  ont  entre  elles  des  actions  réciproques 
incessantes. 

he  syndrome  surréno-vasculaire  est  im  des 
mieux  connus  et  les  preuves  expérimentales  et 
cliniques  en  sont  maintenant  solidement  établies 
(Vaquez,  Josué,  Touruade  et  Chabrol),  hes 
basedowiens  sont  ordinairement  des  hypertendus, 
ou  du  moins  des  instables  sujets  à  des  poussées 
d’hypertension  marquées.  Kylin  signale  l’hyper¬ 
tension  de  certains  montagnards  suédois  dans 
les  régions  oii  le  goitre  est  fréquent.  A  la  méno- 
pausei  la  perte  de  la  fonction  ovarienne  antago¬ 
niste  de  la  surrénale  (Gley)  fait  apparaître  un 
syndrome  vaso-moteur  hypertensif.  Ce  sont  là 
des  faits  bien  connus, 

Ce  déséquilibre  humoral  marche  de  pair  avec 
le  déséquilibre  nerveux  à  l’origine  de  l’état  hyper¬ 
tonique  d’où  naît  l’hypertension. 

Son  rôle  ire  fait  de  doute  pour  aucun  des  auteurs 
qui  ont  cherché  à  le  déterminer.  Mais  cette  ques¬ 
tion  appelle  encore  des  recherches  qui  sans  doute 
viendront  confirmer  les  hypothèses  faisant  inter¬ 
venir  la  constitution  électrolytique  des  humeurs 
(Krauss,  Kylin),  l’état  acide-base  (Bigwood), 
la  présence  ou  l’absence  de  certains  éléments 
minéraux  (K,  Ca)  et  même  les  faits  d’imprégna¬ 
tion  nerveuse  comme  celle  du  pnemnogastrique 
par  la  pepsine  récemment  étudiée  par  hœper. 

B.  —  Certaines  particularités  cliniques  appar¬ 
tiennent  en  propre  à  cette  hypertension  par  hyper¬ 
tonie  primitive  du  système  végétatif. 

Ba  tension  y  est  avec  maxima  élevée  et  diffé¬ 
rentielle  importante,  l’écartement  des  deux  résul¬ 
tant  surtout  de  l’avance  de  la  maxima.  Cette  pré¬ 
dominance  de  l’hypertension  systolique  s’explique 
par  ce  que  nous  avons  dit  de  l’augmentation  du 
tonus  artériel  et  par  la  difficulté  de  l’écrasement 
du  vaisseau  plutôt  que  par  la  résistance  périphé¬ 
rique,  Ba  courbe  tensionnelle  que  l’on  doit  établir 
cliaque  fois  que  l’on  veut  définir  la  nature  de 
l’hypertension,  comme  on  établit  une  courbe  de 
la  température,  témoigne  d’une  grande  instabilité 
avec  des  variations  quotidiennes  pouvant  atteindre 
jusqu’à  8  à  10  centimètres.  Dans  cette  forme 
rentrent  les  cas  d’hypertension  dite  passagère, 
paroxystique  ou  transitoire,  toujours  remarquables 
par  leur  richesse  en  symptômes  fonctionnels. 

Son  évolution  est  souvent  favorable.  Be  syn¬ 
drome  est  capable  de  régresser  après  une  période 
plus  ou  nmins  bngue  ;  d'autres  fois  une  stabilisa¬ 
tion  s’établit  sur  un  chiffre  relativement  peu  élevé. 


Bien  que  les  accidents  dus  aux  bouffées  hyper¬ 
tensives  y  soient  fréquents,  c’est  d’ordinaire  vers 
l’insuffisance  cardiaque  et  non  vers  l’insuffisance 
rénale  que  l’on  voit  marcher  la  maladie.  Il  faut 
enfin  savoir  qu’elle  évolue  parfois  vers  la  forme 
d’hypertension  permanente  définitive  et  progres¬ 
sive,  soit  parce  que  les  altérations  endocrinot 
végétatives  sont  devenues  chroniques,  soit  parce 
que  sont  survenues  des  lésions  artérielles  irrémé¬ 
diables. 

Bes  types  cliniques  que  l'on  peut  faire  rentrer 
dans  ce  cadre  sont  nombreux.  C’est  d’abord 
riiypertensioii  des  nerveux,  syinpathicotoniques, 
instables,  surmenés,  celle  des  psychiques,  des 
émotifs,  des  douloureux,  des  tabétiques,  etc.  C’est 
ensuite  celle  des  endocriniens,  par  hyperfonc- 
tionnement  de  la  surrénale,  c’est  l’hypertension 
de  la  ménopause,  de  la  maladie  de  Basedow,  et 
peut-être  de  la  grossesse.  D’autres  fois  enfin  un 
trouble  de  la  nutrition  commande  le  phénomène  : 
il  s’agit  alors  d’obèses,  de  goutteux,  de  diabé¬ 
tiques  ou  de  pléthoriques  abusant  d’aliments 
toxiques,  d’alcool,  de  café,  de  tabac.  Chez  d’autr'es, 
c’est  ime  auto-intoxication  qui  est  en  jeu  (uricé¬ 
mie,  cholestérinémie,  etc.).  Dans  l’ensemble,  ce 
groupe  correspond  à  ce  que  Volhard  appelle  les 
hypertendus  «  rouges  ». 

•  C.  • — ■  Parmi  les  causes  que  nous  avons  rappelées 
tout  à  l'heure,  on  retrouve  ici]  celles  qui  sont 
capables  de  réaliser  cet  état  complexe,  ce  tempé¬ 
rament  dystonique.  Be  rôle  de  l'hérédité  y  est 
prédominant  ;  mais  aussi  le  surmenage,  les  ébran¬ 
lements  nerveux  violents  et  prolongés,  les  dou¬ 
leurs  physiques  d'intensité  extrême  sont  capables 
d’atteindre  le  système  vago-sympathique  dans  son 
équilibre. 

Des  intoxications,  certaines  infections  latentes 
peuvent  atteindre  le  système  nerveux  végétatif 
ou  léser  les  glandes  endocrines.  B’âge  intervient 
pour  la  même  raison,  amenant,  chez  l’homme  vers 
la  cinquantaine  et  chez  la  femme  à  la  ménopausé) 
un  dérangement  dans  le  jeu  normal  des  hormones 
et  dans  l’état  des  échanges  qui  représente  ce  que 
Bian  appelle  la  dyscrasie  de  la  cinquantaine.  Chez 
certains  sujets  enfin,  une  fragilité  spéciale  pré¬ 
dispose  aux  accidents  vaso-moteurs,  ainsi  qu’à 
l’asthme  ou  à  l’urticaire,  et  qui  n’a  d’autre  origine 
qu’un  état  humoral  particulier,  vestige  d'une 
hérédité  plus  ou  moins  lointaine. 

II.  Hypertension  par  excitation  anormale 
du  système  vaso-moteur.  —  A.  --  Ne  fait  pas 
de  l'hypertension  qui  veut,  et  quand  elle  survient 
elle  comporte  une  insuffisance  de  l’appareil  régu*- 
lateur.  Mais,  tandis  que  dans  la  forme  précédente 
la  mauvaise  qualité,  la  fragilité  de  cet  appareil 
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suffisait  à  tout  expliquer,  il  sera  désormais  presque 
normal  ou  à  peine  prédisposé  par  une  certaine 
débilité  constitutionnelle,  mais  «  débordé  »  par 
les  excitations  intenses  auxquelles  il  est  somnis. 

De  même  qu’à  côté  de  l’asthme  dit  essentiel, 
on  voit  une  épine  pulmonaire,  pleurale  ou  nasale 
déclencher  et  entretenir  le  spasme  bronchique, 
de  même  à  côté  de  l’hypertonie  primitive,  nous 
voyons  des  hypertensions  produites  et  entretenues 
par  une  épine  artérielle. 

Pour  en  comprendre  le  mécanisme,  rappelons 
ce  que  sont  les  réflexes  vaso-moterurs.  Ces  réflexes 
commencent  au  niveau  des  centres  muraux, 
petits  îlots  nerveux,  pseudo-ganglionnaires  déta¬ 
chés  dans  la  paroi  vasculaire  jusqu’aux  confins 
de  l’arbre  artériel  ;  ils  prennent  leur  origine  dans 
la  paroi  même  des  artères,  et  sont  la  conséquence 
de  la  sensibilité  propre  des  artères.  Cette  sensi¬ 
bilité  démontrée  par  les  physiologistes  (Egger, 
Delezenne)  répond  à  des  excitations  spéciales, 
comme  la  distension  par  exemple.  Elle  est  diffuse 
mais  renforcée  en  certains  points  qu’on  appelle 
zones  réflexogènes  et  dont  le  rôle  paraît  capital 
pour  la  régulation  de  la  fonction  vaso-motrice  et 
des  fonctions  végétatives  en  général  (Danielo- 
polu). 

On  comprend  que,  lorsqu’une  artère  e,st  malade, 
sa  sensibilité  s’accroît.  Ees  réflexes  et  en  parti¬ 
culier  les  réflexes  presseurs  nés  à  son  niveau- se 
multiplient  et  s’exagèrent.  Il  semble  même  qu’il 
y  ait  inversion  des  réflexes,  en  ce  sens  que  si,  à 
l’état  normal,  les  réflexes  dépresseurs  dominent, 
c’est  l’inverse  qui  se  produit  si  l’artère  est  lésée. 
Enfin,  à  l’état  pathologique  le  nombre  des  zones 
spasmogènes  devient  considérable  et  les  points 
de  départ  dû  stimulus  vaso-constricteur  se  mul¬ 
tiplient,  comme  à  l’occasion  de  certaines  lésions 
cardiaques  se  multiplient  les  zones  excitables  d’où 
naissent  les  extrasystoles. 

E’exagération  de  ces  réflexes  d’oû  naît  le 
spasme  artériolaire  responsable  du  barrage  péri¬ 
phérique  hypertenseur,  est  donc  la  conséquence 
des  affections  qui  lèsent  les  artères,  et  l’hyper¬ 
tension  n’est  autre  chose  qu’un  symptôme  d’ar- 
térite  ou  d’artériolite,  non  d’une  lésion  constituée 
et  définitive,  mais  d’une  maladie  artérielle  en 
évolution  qui  crée  et  entretient  le  réflexe  vaso- 
constricteur. 

Tel  est  le  mécanisme  que  l’on  peut  invoquer 
d’rm  bout  à  l'autre  de  l’arbre  artériel  lorsqu’il  est 
malade.  Dans  les  capillaires  d’abord  qui  com¬ 
mandent  le  débit  artériolaire.  Véritables  quais  de 
débarquement,  ils  font,  suivant  les  besoins  des 
tissus  et  des  organes,  des  appels  plus  ou  moins 
importants  aux  canaux  artériels  charriant  les 


substances  nutritives.  Pour  obéir  à  ces  demandes, 
les  artérioles  ouvrent  ou  ferment  leurs  écluses,  et 
chaque  fois  la  pression  baisse  ou  monte  d’autant. 
C’est  surtout  aux  phénomènes  d’osmose  à  travers 
la  membrane  capillaire  que  doit  s’adapter  ce  débit. 
On  comprend  qu’en  raison  d’un  trouble  dans  les 
échanges  osmotiques  certaines  hypertensions 
'  puissent  se  constituer  :  cela  répond  aux  faits 
signalés  par  Govaerts,  qui  a  constaté  une  cer¬ 
taine  augmentation  de  la  pression  osmotique  chez 
les  hypertendus. 

D’autresfois  c’est  une  capillarité  vraie  qui  provo¬ 
quera  le  réflexe  hypertenseur.  On  comprend  que  ces 
vaisseaux  si  délicats  puissent  se  défendre  lors¬ 
qu’ils  sont  irrités,  en  faisant  jouer  le  robinet  arté¬ 
riolaire  pour  limiter  l’arrivée  du  sang  qui  leur  est 
nuisible.  C’est  l’opinion  de  Kylin  ;  pour  lui,  un 
syndrome  de  capillarité  surviendrait  très  souvent 
au  cours  des  infections  et  des  intoxications,  scar¬ 
latine,  saturnisme  par  exemple. 

Un  syndrome  capillaire  dont  l’hypertension 
serait  le  principal  signe  précéderait  le  stade  rénal 
des  maladies  toxi-infectieuses.  Eorsque  ce  stade 
survient,  il  s’agit  d’une  glomérulo-néphrite,  comme 
le  prouve  la  prédominance  des  lésions  gloméru¬ 
laires  dans  les  néphrites  hypertensives  aiguës  ou 
chroniques.  Ua  notion  récemment  mise  en  évi¬ 
dence  par  Merklen,  qui  voit  dans  l’hypertension 
un  phénomène  glomérulaire  extra-rénal,  c’est-à- 
dire  indépendant  du  fonctionnement  propre  du 
rein,  peut  s’interpréter  dans  le  même  sens. 

Des  artérioles  peuvent  aussi  répondre  à  une 
irritation  fonctionnelle  ou  à  une  altération  de  leur 
paroi,  par  un  réflexe  vasp-constricteru.  Pour  qu’il 
survienne,  il  ne  suffit  pas  d’une  lésion  constituée 
comme  l’artériosclérose  par  exemple,  il  faut  une 
artérite  en  voie  d’évolutipn  favorisant  et  entrete¬ 
nant  le  spasme.  Tes  deux  phénomènes,  hyperten¬ 
sion  et  lésion  vasculaire, j  marchent  de  pair,  pro¬ 
duits  par  la  même  cause  1  Ainsi  s’expliquent  cer¬ 
tains  types  d’hypertension,  et  en  particulier  les 
hypertensions  régionalei  et  certaines  poussées 
h3q)ertensives,  cérébrales,  oculaires  ou  corona- 
rieimes,  qui  émaillent  l’évolution  des  hyperten¬ 
sions  chroniques. 

Tes  grosses  artères,  V aorte  en  particulier,  sont 
aussi  l’origine,  lorsqu’elles  sont  malades,  d’un 
réflexe  vaso-constricteru  :  c’est  là  xme  notion 
clinique  classique,  que  viennent  confirmer  les 
études  de  Daiflelopolu  sur  les  zones  réflexogènes 
aortiques  et  carotidiennes. 

B.  —  Ees  caractères  cliniques  de  cette  hyperten¬ 
sion  s’opposent  assez  nettement  à  ceux  que  nous 
avons  décrits  dans  là  forme  précédente. 

Ea  courbe  h3q)ertensive  est  remarquable  par 
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sa  fixité  :  les  variations  qiintidieimea  y  sont  insi¬ 
gnifiantes,  sauf  quand  nnc  bonftee  hypertensive 
y  dessine  un  clocher.  Ici  l’hypertension  diasto¬ 
lique  est  toujours  très  marquée  ;  elle  paraît  tra¬ 
duire  la  résistance  périphérique  diffuse,  consé¬ 
quence  du  réflexe  vaso-constricteur,  plus  que 
l'élévation  du  tonus  artériel  proprement 

dit. 

Le  syiidtome  hypertensif,  longtemps  insidieux 
et  discret,  fait  toujours  partie  d’un  tableau  plus 
vaste  ou  se  retrouvent  les  signes  de  l’affection 
vasculaire  en  cause.  Dans  la  capillarité  existent 
des  œdèmes  diffus  et  parfois  quelques  autres  signes 
d’altération  rénale.  S’il  s’agit  d’artériolite,  on 
voit  apparaître  les  troubles  fonctionnels  d’ordre 
méiopragique  traduisant  la  mauvaise  circulation 
viscéralé. 

I/évolution  est  ici  beaucoup  plus  régulière, 
suivant  en  général  la  marche  de  la  maladie  arté¬ 
rielle.  Plus  que  la  forme  précédente,  elle  atendance 
à  durer  et  à  passer  au  type  permanent.  Elle  peut 
aboutir  à  la  néphrite  chronique  ou  à  l’artério- 
sclérosé,  si  elle  n’est  pas  Interrompue  par  Un  acci¬ 
dent  hémorragique  dû  autant  à  la  dégénérescence 
artérielle  qu’à  la  distension  mécanique. 

Des  types  cliniques  qui  .rentrent  dans  cette 
catégorie,  nous  devons  retenir  l’hypertension 
de  certains  intoxiqués,  des  saturnins,  des  alcoo¬ 
liques  et  moins  directement  celle  des  goutteux, 
celle  qui  suit  la  scarlatine,  précédant  ou  accompa¬ 
gnant  l’altération  rénale  ;  celle  qui  évolue  avec 
les  artérites  ou  avec  l’aortite,  et  cette  hyperten¬ 
sion  chronique  qui  conduit  à  l’artériosclérose, 
résultat  d’intoxications  vagues  ou  d’infections 
latentes.  On, retrouve  là  les  hypertendus  «  pâles  » 
de  Volhard  :  mêmes  antécédents  et  mêtne  évolu¬ 
tion  lente  et  sans  rémission. 

C.  —  Des  causes  capables  de  léser  les  vaisseaux 
sont  celles  qui  provoquent  cette  hypertension. 
Il  s’agit  d’infections  ou  d’intoxications  ;  les  unes, 
aiguës,  suffisent  à  produire  uUe  lésion  indélébile 
d’où  l’hypertension  peut  s’ensuivre  ;  les  autres, 
agissant  d’une  façon  lente  et  continue,  déter¬ 
minent  à  la  fois  la  lésion  artérielle  et  le  syndrome 
hypertenseilt. 

Nous  avons  déjà  cité  le  plomb,  l’alcool,  la 
goutte;  Plus  souvent  il  s’agit  d’un  processus  toxi- 
infectieux  ;  la  scarlatine  est  '  souvent  en  càüse, 
des  suppurations  prolongées,  des  infections  chro¬ 
niques  ont  pU  être  incriminées. 

Mais  la  syphilis,  qui  «  aime  les  artères  »,  vient 
en  tête  de  cette  étiologie  avec  une  fréquence 
reconnue  par  tous  léS  auteurs  :  elle  peut  arriver 
à  produire  l’hypertension  soit  en  touchant  une 
artère  périphérique  ou  viscérale,  soit  en  lésant 


l’anite,  soit  en  déterminant  la  glomérulo-néphrite 
des  néphrites  hypertensives. 

III.  Formes  mixtes.  — Da  séparation  schéma¬ 
tique  de  ces  deux  formes  d’hypertension  n’est 
pas  toujours  aussi  tranchée  ;  les  formes  pures  sont 
faciles  à  reconnaître,  mais  les  formes  mixtes  sont 
peut-être  les  plus  fréquentes.  Pour  faire  de  l’hy¬ 
pertension  il  faut  un  déséquilibre  de  l’appareil 
régulateur,  et  une  mise  en  marche  anormale  de 
cet  appareil  :  le  rapport  entre  ces  deux  éléments 
peut  être  des  plus  variables  et  leur  combinaison 
est  faite  de  nuances. 

A  un  autre  point  de  vue  la  succession  des  phé¬ 
nomènes  peut  expliquer  ces  formes  nrixtes.  Par 
exemple,  un  appareil  régulateur  jusque-là  suffi¬ 
sant,  grâce  à  l’intégrité  de  l’appareil  cardio¬ 
vasculaire,  démasque  brusquement  son  impuis¬ 
sance  et  laisse  apparaître  l’hypertension  à  l’occa¬ 
sion  d’Une  maladie  qüi  vient  léser  l’arbre  artériolo- 
capillaire. 

Inversement,  un  malade .  à  tare  vasculaire 
jusque-là  latente  voit  apparaître  ou  s’aggraver 
un  syndrome  diypertensif  à  l’occasion  d’un  bou¬ 
leversement  de  l’appareil  végétatif,  comme  il  s’en 
produit  à  la  ménopaüse  et  à  la  cinquantaine. 
D’autres  fois  enfin,  l’hypertension  solitaire  finit 
par  entraîner  des  lésions  vasculaires  et  les  deux 
types  se  superposent. 

Ainsi  se  constituent  des  formes  mixtes  parmi 
lesquelles  une  des  plus  importantes  à  connaître 
est  cette  hypertension  permanente  de  la  cinquan¬ 
taine  à  marche  chronique  et  progressive,  à  sombre 
pronostic.  Elle  a  dt;  s';cr;;d  type  le  début  insi¬ 
dieux,  la  marche  régulière,  mais  son  évolution 
est  émaillée  de  tous  les  accidents  spasmodiques 
de  l’hypertension  par  dystonie  végétative.  Iv’hy- 
pertension  y  est  sj'stolo-diastolique  et  le  niveau 
élevé  de  la  courbe  n’empêche  pas  l’apparition 
de  nombreux  crochets  liés  à  des  bouffées  de  sur¬ 
tension  intermittente. 

Tontes  les  conséquences  de  l’hypertension 
peuvent  s’y  rencontrer  ;  on  voit  s’associer  à  son 
origine  un  trouble  durable  du  système  végétatif 
avec  une  affection  artérielle  chronique.  Et  à  ce 
propos  il  est  intéressant  d’évoquer  encore  la 
notion  d’une  artéritc  évolutive  capable  d’entretenir 
le  spasme  hypertenseur. 

A  côté  de  ce  t5q)e  remarquable  par  la  gravité 
de  son  pronostic,  il  est  des  formes  mixtes  qui  n’ont 
pas  cette  marche  inexorable  et  sur  lesquelles  on 
peut  agir.  Aussi  méritent-elles  d’être  soigneuse¬ 
ment  étudiées  du  point  de  vue  pathogénique,  et, 
en  présence  d’un  malade  dont  le  syndrome  hyper¬ 
tensif  nous  apparaît  complexe,  il  est  du  plus 
grand  intérêt  de  déterminer  la  part  de  chacun  des 
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deux  mécanismes  qui  se  trouvent  alors  combinés. 

Cette  distinction  apparaît  d’importance  capi¬ 
tale.  Elle  éclaire  le  pronostic,  que  nous  verrons 
moins  sombre  si  l’élément  neurotonique  domine, 
plus  sévère  au  contraire  lorsqu’une  lésion  de  l’arbre 
artério-capillaire  intervient.  Elle  guide  aussi  le 
traitement  ;  il  faudra  tenter  un  traitement  étiolo¬ 
gique,  arrêter  une  intoxication  ou  guérir  un  foyer 
infectieux,  par  exemple,  si  une  lésion  artérielle  est 
en  cause.  En  cas  de  dystonie  végétative,  à  côté 
de  l’opothérapie  pleine  de  promesses,  le  traitement 
général  qui  assagit  les  réactions  vaso-motrices  et 
qui  modifie  le  terrain  hypertonique  s’impose.  C’est, 
pensons-nous,  cette  action  sédative  et  modifica¬ 
trice  de  l’état  humoral  qui  peutexpliquerl’heureuse 
influence  des  cures  thermales  sur  certaines  hyper¬ 
tensions. 


SUR  LES  SUBSTANCES 
HYPOGLYCÉMIANTES  DU 
GROUPE  DES  GUANIDINES 


le  D'  Henry  SCHWAB 

(Paris), 

Parmi  les  nombreuses  substances  plus  ou  moins 
définies  qui  ont  été  préconisées  pour  le  traitement 
du  diabète  sucré,  il  est  un  groupe  de  corps  chi¬ 
miques  de  constitution  bien  établie  et  s’obtenant 
régulièrement  par  la  synthèse  qui  ont  acquis  en 
thérapeutique  une  place  importante  grâce  à 
leurs  propriétés  hypoglycémiantes  :  nous  voulons 
parler  du  groupe  des  guanidines,  dont  le  type  est 
la  guanidine  ou  imide  de  l’urée  NH  =  C(NH^)2. 


I.  Constitution  chimique.  —  Ea  gua,nidine 
peut  être  considérée  comme  un  dérivé  de  l’acide 
carbonique  auquel  elle  se  rattache  par  une  série 
de  composés  tels  que  l’acide  carbamique,  l’urée, 
la  cyanamide,  etc. 

OH 

..  o=c<^ 

OH 


A  eide  carbamique  \ 
Araino-foimique  \ 
NH*— COOH  ^ 


O  =  c/ 

\NH* 
/  Vrée 
J  Diamide 
'  carbonique 


NH*-C=N  +NH* 


Cyanamide 
Nltrlle  amlno* 
fennlque 


Guanidine 

Imino-urée 
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Tous  ces  dérivés  se  relient  les  uns  aux  autres 
par  de  multiples  réactions  de  transformation  dont 
la  plus  typique  consiste  à  chauffer  la  cyanamide 
avec  le  chlorure  d’ammonium  à  100°  en  milieu 
alcoolique. 

La  guanidine  peut,  par  substitution  d’un  H  de  ses 
NH^,  donner  des  alcoyl-guanidines  NH  =  C</  ^H 
méthylguanidine  NH  =  C  (NH>)  —  NH  -  CH=>  et  l'iso- 
amylèneguanidine  ou  galégine|NH  =  C  (NH^)  —  NH  — 
CH2  -  CH2  ^  CH2  -  CH  =  CH2  sont  des  alcoyl- 
guanidines  ;  on  ne  connaît  pas  d’alcoylguanidines  par 
substitutions  sur  le  groupe  imino.  Enfin  il  existe  des 
diguanidines  telles  que  : 

NH  =  C{NH2)-NH-CH2 . CH2-NH  C(NH2)  =  NH 

qui  résultent  de  la  soudure  de  deux  molécules  de  guani¬ 
dine  sur  deux  carbones  voisins  ou  éloignés  d’une  même 
chaîne  carburée  ;  la  synthaline  est  précisément  une  déca- 
méthylène  diguanidinc  : 

NH  =  C(NH2)  -  NH  -  CH  2  _  (CH^)»  -  CH^  —  NH  - 
C  (NH2)  =  NH. 

Le  mode  de  formation  le  plus  général  des  alcoylgua- 
nidines  et  probablement  aussi  des  alcoyldiguanidines 
consiste  dans  le  chauffage  de  la  cyanamide  avec  les  chlor¬ 
hydrates  d’amines  primaires  ou  de  diamines,  par  exemple 
avec  le  chlorhydrate  de  méthylamine  pour  obtenir  la 
méthylguanidine  et  avec  le  chlorhydrate  de  décamé- 
thylène  diamine  pour  obtenir  la  synthaline.  Le  meilleur 
procédé,  d’après  Frank,  est  celui  de  Myron  Heyn. 

II.  Propriétés  physiques  et  chimiques.  — 
La  guanidine  forme  des  cristaux  déliquescents 
solubles  dans  l’eau  ;  c’est  une  des  plus  fortes 
bases  organiques  ;  elle  se  rapproche  de  la  potasse 
et  de  la  soude.  Les  guanidines  homologues  sont 
également  des  bases  fortes  donnant  comme  la 
guanidine  des  sels  cristallisés  et  définis. 

La  guanidine  résiste  à  i  l’action  des  diastases 
hydrolysantes  ;  nous  avon?  vu  qu’on  a  pu  l’isoler 
de  l’autolysat  de  certains  organes. 

III.  État  naturel.  — i  Les  guanidines  sont 
des  produits  de  déshydratation  nucléoprotéidique 
qui  se  forment  au  cours  du  métabolisme  azoté 
aussi  bien  dans  le  règne  animal  que  végétal. 

La  guanidine  a  été  trouvée  dans  le  jus  de  betteraves 
dans  le  seigle  (Kesel),  le  maïs,  les  graines  de  vesce,  dans 
les  fruits  du  Chayothe  (loshimura)  ainsi  que  dans  le- fro¬ 
mage  d’Emmenthal,  dans  l’oeuf  couvé  (Sharpe)  et  dans 
l’autolysat  du  pancréas. 

Une  aminoguanidine ,  l’agmatine  ou  aminobutyl- 
guanidine  NH^  -  (CH^)*  NH  —  C(NH2)  =  NET.  a  été 
isolée  de  l’extrait  de  l’ergot  de  seigle  par  Biigeland  et 
Kutscher  ;  Kesel  l’a  trouvée  également  dans  le  testicule 
du  hareng. 

Enfin  on  a  également  trouvé  dans  la  nature  des  digua- 
nidines,  notamment  la  vltiatine  isolée  par  Kutscher  de 
l'extrait  de  viande.  Chez  les  animaux,  surtout  chez  les 
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vertébrés  supérieurs,  les  guanidines  peuvent  apparaître 
dans  les  urines  au  cours  de  certains  états  pathologiques, 
Koch  a  constaté  que  des  chiens  parathyroïdectomisés 
éliminent  par  le  rein  de  la  méthylguanidine  et  une  série 
d’autres  bases  qui  ne  sont  pas  éliminées  normalement  ; 
notamment  au  cours  des  crises  tétaniformes,  Koch  a  pu 
‘soler  de  l’urine  de  ces  animaux  de  la  dimétliylguanidine, 
de  la  guanidine,  de  la  névrine  et  de  l’histamine. 

Ce  sont  ces  amines  dont  l’origine  est  exogène  ou  endo¬ 
gène  qui,  en  l’absence  des  glandes  parathyroïdes,  provo¬ 
quent  les  symptômes  d’intoxication. 

Fuhner  (1907)  a  le  premier  attiré  l’attention  sur  le 
rapport  possible  entre  l’intoxication  par  la  guanidine  et 
la  tétanie. 

Noël  Paton  et  Findlay,  qui  ont  recherché  les  guani¬ 
dines  dans  les  urines  de  chiens  parathyroïdectomisés  et 
qui  ont  constaté  une  très  nette  augmentation  de  là 
méthylguanidine,  ont  vérifié  l’idée  de  Fuhner  et  établi 
que  la  tétanie  parathyréoprive  est  une  intoxication 
guanidinique  ou  diniéthylguanidinique,  ce  qui  a  été 
confirmé  depuis x^ar  Frank  et  Kuhnau. 

IV.  Intoxication  et  doses  mortelles.  — 
Chez  la  •grenouille  et  la  tortue  l’intoxication  se 
manifeste  par  des  contractions  fibrillaires  des 
muscles  du  lieu  de  l’injection  qtti  gagnent  peu  à  peu 
les  muscles  du  tronc  et  du  globe  oculaire.  I^es 
animaux  se  remettent  facilement  de  cette  intoxi¬ 
cation,  mais  par  de  fortes  doses  ils  sont  para¬ 
lysés  et  meurent. 

Chez  les  homéothermes,  .les  phénomènes  de 
contractions  sont  plus  importants  que  les  secousses 
fibrillaires. 

Le  tableau  classique  de  l’intoxication  guanidinique  chez 
les  homéothermes  est  fourni  par  le  chat,  chez  lequel  les 
doses  de  06^,20  à  o»',25  par  kilogramme  sont  mortelles 
(Frank,  Stern  et  Nothmann).  Environ  cinq  à  six  heures 
après  l’administration  deccsdoscs,  il  se  produit  des  trem¬ 
blements  généralisés  et  rytluniques  q\ii  vont  en  augmen¬ 
tant  les  jours  suivants  ;  en  même  temps  les  animaux 
deviennent  inquiets,  apathiques,  inappétents  et  se 
cachent  dans  un  coin  de  la  cage.  Au  point  culminant  de 
l’intoxication  surviennent  des  convulsions  cloniques  avec 
perte  de  connaissance. 

Après  cinqàsix  jours,  les  animaux  peuvent  se  remettre 
rapidement  si  la  dose  était  subtoxique  ;  sinon  la  mort 
survient  au  cours  de  l’une  des  crises. 

Ivcs  doses  mortelles  de  guanidine  sont,  pour  le 
lapin,  supérieures  à  oe'',o3  par  kilogramme, etpour 
le  chien  et  le  chat,  d’environ  o^^,20  à  ob>',25 
par  kilogramme  (Frank,  1921). 

Fa  méthylguanidine  est  huit 'fois  plus  toxique  que 
la  guanidine.  Chez  le  cobaye  et  le  lapin,  l’intoxi¬ 
cation  par  la  méthylguanidine  ressemblerait  att 
choc  anaphylactique  (Heyder), 

V.  Action  pharmacodynamique.  —  Guani¬ 
dine  et  méthylguanidine. — Lapropriétélaplusfrap- 
pante  et  la  plus  caractéristique  de  la  guanidine 
consiste  dans  son  action  sur  la  niusctdature  striée, 


qui  se  manifeste  par  des  contractions  fibrillaires 
ou  fasciculaires  tout  à  fait  typiques.  Ces  contrac¬ 
tions  sont  dues  en  grande  partie  à  une  action  exci¬ 
tante  sur  les  terminaisons  nerveuses  motrices  ; 
elles  persistent  après  section  de  la  moelle  et  des 
trajets  nerveux,  mais  ne  se  produisent  plus  chez 
l’animal  curarisé  (Gergens  et  Baumann)  ou  après 
dégénérescence  nerveuse  (Fuhner).  Outre  son 
action  excitante,  la  guanidine  produit  également 
une  augmentation  de  l’excitabilité  vis-à-vis  des 
agents  chimiques  et  électriques.  Enfin,  à  l’excita¬ 
tion  des  nerfs  moteurs  peut  faire  suite,  quand  la 
dose  est  suffisante,  une  paralysie  du  type  curare. 

Sur  les  muscles  lisses,  notauiment  sur  l’intestin  isolé,  on 
observe,  aux  faibles  dilutions,  une  excitabilité  augmentée 
et,  aux  concentrations  de  i  p.  1000,  une  élévation  du 

E’action  sur  les  muscles  lisses  et  striés  est  renforcée  par 
les  sels  de  Ba,  alors  qu’elle  est  .supprimée  par  les  sels  de 
Ca  (Fuhner)  ainsi  que  par  divers  sucres,  tels  que  glucose, 
saccharose,  manuite  (Henderson,  Hummel). 

Sur  le  système  nerveux  central,  les  guanidines 
produisent  d’abord  de  l’excitation,  puis  de  la 
dépression  avec  disparition  du  réflexe  cornéen  et 
arrêt  respiratoire  par  paralysie  bulbaire.  A  la 
périphérie,  la  guanidine  exercerait  également  une 
action  excitante  sur  les  terminaisons  autonomes, 
d’abord  sur  le  sympathique  (Clark)  puis  sur  le 
vague  (Burn  et  Watson,  von  Graevenitz). 

Ea  guanidine  et  la  méthylguanidine  élèvent  la. 
pression  artérielle  (de  Waele  et  Bulcke,  Ralph 
Major)  à  la  fois  par  leur  action  excitante  sur  le 
sympathique  cardiaque  et  vasculaire  (vaso-cons- 
triction  chez  la  grenouille,  d’après  Fuhner)  et  sur 
les  surrénales  où  elles  provoqueraient  une  décharge 
d’adrénaline  (Sugawara  et  Tada,  Poil). 

La  .sécrétion  des  glandes  digestives,  notamment  la 
secrétion  pancréatique,  est  fortement  augmentée  par  la 
méthylguanidine . 

Les  éléments  figurés  du  sang  sont  modifiés  par  la  gua¬ 
nidine  ;  il  y  aurait  d’une  part  leucopénie  et  d’autre  part, 
par  action  sur  les  organes  hématopoiétiques,  érythrocy- 

Enfin  la  guanidine  produit  des  troubles  profonds  dans 
les  éléments  minéraux  du  sang  et  des  humeurs  ;  on  note 
une  augmentation  de  l’alcalinité  en  même  temps  que  de 
l’hypocalcémie  qui  est  sans  doute  eu  rapport  avec  les 
convulsions  gnanidiniques  que  les  sels  de  calcium  font 
disparaître. 

Guanidines  homologues  et  leurs  dérivés  :  amino- 
guanidines  et  diguanidines.  —  Toutes  ces  actions 
s’appliquent  surtout  à  la  guanidine  et  à  la  méthyl- 
gtianidine.  Il  semble  bien  que  pour  les  homologues 
ces  effets  diminuent  en  même  temps  qu’augmente 
le  nombre  des  atomes  de  carbone  ;  en  tout  cas,  ils 
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disparaissent  ou  s’atténuent  dans  raminoluit>'l- 
guanidinc,  dans  la  galégino  ou  isainylène  guani¬ 
dine  qui  provoque  une  chute  de  la  pression  san¬ 
guine  (Tanret),  et,  probablement  aussi,  dans  les 
diguanidines  comme  la  synthaline  dont  on  sait, 
comme  l’a  montré  Junkmann,  rpi’elle  i^roduit 
4  la  dose  de  i  milligramme  par  kilo,  chez  le  lapin 
et  le  chat,  une  chute  de  pression  forte  et  durable 
qui  doit  être  attribuée  à  une  action  vasodilata- 
trice  splanchnique,  alors  que  la  guanidine  provoque 
au  contraire  de  la  vasoconstriction  et  de  l’hyper¬ 
tension.  Nous  allons  voir,  par  coptre,  que  les  pro¬ 
priétés  hypoglycémiantes  vont  en  croissant  à 
mesure  qu’on  s’élève  dans  la  série  des  guanidines 
et  des  diguanidines  homologues, 

VI.  Action  des  guanidines  sur  le  méta¬ 
bolisme  des  hydrates  de  carbone.  —  Wata- 
nabe  est  le  premier  à  avoir  constaté,  après  injec¬ 
tion  de  chlorhydrate  de  guanidine,  la  diminution 
de  la  glycémie,  en  même  temps  qu’une  augmen¬ 
tation  de  l’ammoniaque  urinaire. 

Toutefois,  la  plupart  des  travaux  qui  ont  trait 
aü  métabolisme  des  hydrates  dé  carbone  sous 
l’influence  des  guanidines  sont  issus  du  travail 
fondamental  de  Underhill  et  Blaterwick  qui  ont 
montré  que  la  tétanie  parathyréoprive  est  accom¬ 
pagnée  d’hypoglycémie.  Watanabe,  collabora¬ 
teur  d’Underhill,  a  confirmé  que  l’intoxication 
guanidinique  qui,  d’après  N.  Paton  et  Pindlày, 
est  la  cause  de  la  tétanie  thyréoprive,  s’accom- 
pâ^e  d’hypoglycémie.  Dans  les  expériences  de 
Watanabe,  12  lapins  sur  21  étaient  en  hypo¬ 
glycémie  avec  un  taux  de  0,7-0,24  p.  i  000  après 
injection  de  o.8'',2  de  guanidine.  D’action  débute 
par  une  hyperglycémie  passagère,  puis  la  chute  de 
la  glycémie  corinnehce  environ  sept  heures'  après 
l’injection  et  dure  plüsieurs  heures  ;  si  la  dose  est 
suffisante,  les  lapins  succombent  dans  les  con¬ 
vulsions  typiques  de  l’intoxication  guanidi- 
niqiie. 

Frank,  Nothinanii  et  Wagner  ont  jui  démontrer  que 
les  eonvulsions  guanidiniques  du  lapin  dépendent  àes 
quantités  d’hydrates  de  carbone  présentes  dans  l’orga- 

De  nombreux  auteurs  ont  constaté  les  effets  de  la  guani¬ 
dine  sur  le  métabolisme  liydrocarboné  (Clark,  Collazo, 
Burn  et  Watson,  Bakucz,  Sugawara,  Tada.  Reinwein). 
Clark,  notamment,  au  cours  de  ses  recherches  sur  l’in¬ 
fluence  exercée  par  le  vague  sur  les  îlots  de  hangerhans, 
a  étudié  l'action  de  la  guanidine  chez  le  lapin  et  colistâté 
ses  effets  hypoglycériiiants  qu’il  attribue  à  une  hiQbill- 
sation  de  l’insuline  contenue  dans  les  îlots  de  Langerhans 
et  qu’il  considère  comme  dangereux  par  suite  d’un 
épuisement  possible  de  ces  îlots. 

Étant  donnés  ceS  effets  et  la  toxicité  propre  que 
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présentent  la  guanidine  et  la  méthylguanidine, 
il  ne  semble  jjas  qu’on  ait  songé  à  l’application  de 
ces  substances  hypoglycémiantes  au  traiterhent  du 
diabète  sucré.  ' 

Toutefois  on  pouvait  se  demander  si,  chez  les 
honiologues  de  la  guanidine  ou  leurs  dérivés,  les 
propriétés  hypoglycémiantes  utiles  vont  toujours 
de  pair  avec  la  toxicité. 

Frank  et  Wagner  se  sont  précisément  posé  cette  ques¬ 
tion  et  ont  entrepris  l’étude  de  dérivés  guanidiniques  plus 
élevés  dans  la  série.  Parmi  les  dérivés  qu'il  convenait 
d'envisager,  un  certain  nombre  étaient  bien  connus, 
notamment  l’aginatine  ou  aininobntylguanidine  et  la 
galégine  dont  Barger  venait  de  montrer  récemment  qu’elle 
constitue  l'isoamyléneguanidine.  Frank,  n’ayant  sans 
doute  pas  alors  à  sa  disposition  ce  dernier  produit,  étudia 
tout  d’abord  l’agmatiue,  qui  d’ailleurs  est  un  constituant 
normal  des  tissus  animaux  ;  il  obtint  avec  cette  substance , 
à  des  doses  ne  provoquant  pas  de  phénomènes  toxiques, 
un  abaissement  de  la  glycémie  allant  jusqu’à  30  p.  100 
dii  taüx  initial.  Cependant  l’écart  entre  la  dose  active 
et  la  dose  toxique  'était  eiicore  trop  faible. 

Frank,  par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  dans 
les  séries  des  hypnotiques  où  l’activité  croît 
réguhèrement  avec  le  nombre  d’atomes  de  car¬ 
bone,  eut  l’idée  d’étudier  systématiquement  les 
homologues  supérieurs  ; 

Aminopentylène  guanidine  : 

NH2(CH2)5  —  NH  —  CN2H3  ; 

Aminohexylène  guanidine  : 

NH2(CH2)8  —  NH  —  CN^HS, 

ainsi  que  les  composés  non  aminés  correspon¬ 
dants  (i).  ' 

Tous  ces  composés  se  montrèrent  d’une  activité 
hypoglycémiante  marquée.  Mais,  tandis  qüe  l’acti¬ 
vité  dé  r aminopentylène  guanidine  était  supé¬ 
rieure  à  celle  de  l’agmatine,  l’ aminohexylène  gua¬ 
nidine  n’était  pas  plus  active  que  l’aminopen- 
tylène.  Ainsi  que  cela  arrive  souvent,  la  loi  de 
l’homologie  ne  jouait  que  jusqu’à  üh  certain 
terme  et  l’expérience  mon-frait  qüe,  pour  ce  terme, 
la  zone  maniable  restait,  comme  pour  l’agmatine, 
encore  trop  peu  étendue. 

Da  partie  eût  été  sans  doute  abandonnée,  sans 
le  hasard  qui  mit  entre  lës  mains  de  Frank  une 
substance  voisine  à  laquelle  il  n’eût  peut-être 
pas  pensé  sans  la  circonstance  suivante  ;  dans  la 

(i)  Ces  dérivés  non  aminés  ne  sont  pas  ^spécifiés  nommé¬ 
ment  par  Frank.  Mais  Kumagai,  Kavvai  et  .Shikinami  [Pro- 
ceed.  lmp.  Ac.  Tokyo,  1927,  t.  fv,  p.  23)  ont  confinné  les 
résultats  de  Frank  et  montré  que  divers  homologues  tels  que 
la  prdpÿlguanldiiie  et  l’allylgtlanldihé  ainsi  qüe  certains  déri¬ 
vés  à  fonctions  complexes  comme  la'  |3-pxyéthylguanidine  et 
l’indolyléthylguanidine  ont  une  action  hypoglycémiante  qui 
croît  avec  ie  nombre  d’atomes  de  carbone  alors  qüe  la 
toxicité  décroît  simultanément. 
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préparation  des  aminogiianidines  par  le  procédé 
Kossel  nu  par  celui  de  M>Ton  Heyii,  il  se  forme 
toujours  à  côté  de  l’aminoguatiidine  cliercliéo 
lui  peu  de  diguanidine.  Ainsi  furent  préparés 
et  étudiés  les  composés  suivants  : 

Hexamétliylèiie  diguanidine  : 

H^N^C  —  NH  —  (CH2)«  _  NH  —  CN^H»  ; 

Octométh3dène  diguanidine  : 

H^N^C  —  NH  —  (CH2)8  —  NH  —  CN^H^*  ; 

Décaniéthylène  diguanidine  : 

ffN^C  —  NH  —  (CH2)i«  —  NH  —  CN^H^ 

Cette  recherche  fut  couronnée  d'’un  plein 
succès.  Pour  produire,  chez  le  lapin  à  jeun  depuis 
vingt-quatre  heures,  une  action  hypoglycémiante 
type,  il  suffit  par  kilo  d’animal  de  3  centigrammes 
d’hexaméthylène  diguanidine,  de  6  milligrammes 
d’octométhylène  diguanidine  et  seulement  3  milli¬ 
grammes  de  décaméthylène  diguanidine.  Ces  résul¬ 
tats  ont  été  confirmés  par  Kuniagai  {loc.  cit). 

Ainsi  ces  substances  sont  très  actives  ;  de  plus, 
elles  présentent  le  grand  avantage  d’être  faible¬ 
ment  toxiques,  d’être  efficaces  après  administra¬ 
tion  par  la  voie  buccale,  he  transit  dans  le  tractus 
gastro-intestinal  ne  leur  enlève  rien  de  leur 
activité.  Toutefois,  comme  il  est  de  règle  et 
comme  le  montre  l’expérimentation  silr  les  ani¬ 
maux,  la  dose  administrée  par  la  voie  buccale 
doit  être  une  fois  et  demie  plus  élevée  que  celle 
utilisée  pour  la  voie  sous-cutanée. 

D’ailleurs,  les  recherches  dans  cette  série  ne 
semblent  pas  interrompues,  car  Frank  a  relaté  en 
février  dernier  les  résultats  favorables  obtenus 
avec  une  néo^nthaline  ou  synthaline  B  qui  serait 
mieux  supportée  que  la  synthaline  et  qui  ne  serait, 
autre  que  la  dodécaméthylène  diguanidine. 

Au  surplus,  la  série  des  guanidines  homologues  à 
fonction  simple  ne  paraît  pas  avoir  été  abandonnée 
et  fions  décrivons  précisément  ci-après  les  résul¬ 
tats  obtenus  avec  l’alcaloïde  du  galéga,  la  galé- 
gine  ou  isoamylène  guanidine. 

Galégine.  — ^  Cette  substance  est  le  seul  repré¬ 
sentant  bien  connu  des  alcoylgüanidines  homo¬ 
logues  de  la  méthjdguanidine,  dont  elle  ne  rëpté- 
sente  d’ailleurs  qu’un  type  spécial  par  son  carac¬ 
tère  non  saturé. 

Cet  alcaloïde  a  été  isolé  par  G.  Tanret  en  1914 
du  Galega  offlcinalis.  Tanret  la  considérait  comme 
une  guanidine  de  la  méthyl.3.pyrolidine,  et  c’est 
Barger  qui  lui  a  attribué  sa  constitution  défi¬ 
nitive. 

D’après  Tauret  (1914),  le  lapin  résiste  de  ob'’,o4  à 
oBr.oG  par  kilo.  Si  i’on  dépasse  les  doses,  il  s’installë  de  la 
paralysie  progressive  entrecoupée  de  convulsions  clô- 


nicpies  et  la  mort  s’ensuit  par' arrêt  résjnratoire.  I,e  cltle  n 
est  tué  pat  nue  injection  intraveliieuse  de  otir,o4  par 
kilo.  Les  doses  tnxiqiies  de  galégine  abaissent  la  tension. 
'Lanrét  n’avait  ni  entrevu  ni  supposé  l’action  hypogly¬ 
cémiante  de  la  galégine.  Alasuite  des  travaux  de  l'-rdiik, 
Tanret  a  repris  cette  étude  et  exailiiné  spécialement  le 
rapport  avec  le  métabolisme  des  hydrocarbonés,  lîn 
collaboration  avec  Simonnet,  il  a  pu  constater  l'effet 
nettement  hypoglycémiant  du  sulfate  de  gàlégiiie,  aussi 
bien  chez  le  lapin  que  chez  le  chien  normal.  Cette 
substance  n’a  pas  d’effet  sur  le  chien  dépancréàté.  Des 
crises  hypoglycémiques  semblables  à  celles  provoquées 
par  l’insuline  peuvent  s’installer. 

La  galégine  a  été  essartée  en  Allemagne  par  Reinwein 
et  Muller  et  par  Frank.  Ces  auteurs  coUfiruient  les 
résultats  de  Tanret  et  Simonnet  et  insistent  surtout, 
comme  l'avait  déjà  fait  Tanret,  sur  l’extrême  sensibilité 
du  chien  vis-à-vis  de  ce  corps. 

Jusqu'ici  cette  substance  n’a  pas  pu  être  appliquée  à 
l’homme  à  cause  de  la  faible  marge  qui  existe  entre  la 
dose  hypoglycémiante  et  la  dose  mortelle  ;  mais  l’étude 
de  ses  dérivés  est  vraisemblablement  poursuivie. 

VII.  Mécanisme  de  l’action  hypoglycé¬ 
miante  de  la  synthaline.  ■ —  Le  problème  du 
mode  d’action  de  la  synthaline  est  des  plus  ardus. 
Cette  .sübstance  se  comporte-t-elle  comme  l’insu¬ 
line  et  s’identifie-t-elle  à  celle-ci,  soit  dans  sà 
nature,  soit  dàns  ses  effets?  FnfiU,  dàUs  le  cas 
oit  il  y  aürait  simplement  identité  des  effets  prin¬ 
cipaux,  h’y  aurait-il  pas,  sous  l’influence  de  la 
synthaline,  augnientatioli  de  la  sécrétion  de 
l’insuline  par  le  pancréas?  Telles  sont  les  divetses 
questions  qu’il  convient  de  se  poser.  Tout  d’abord, 
en  ce  qui  concerne  l’identité  de  ces  deux  sub¬ 
stances,  il  ne  semble  pas  que  cette  question  puisse 
se  poser  un  seul  instant  depuis  que  les  travaüx 
du  professeur  Abel  ont  permis  d’obtenir  une 
insuline  cristallisée  dont  l’efficacité  hypoglycé¬ 
miante  est  de  beaucoup  sujDérieure  à  celle  de  la 
synthaline  et  dont  l’ahalyse  élémentaire,  le  poids 
moléculaire  ét  l’iiydrolyse  chimique  ont  permis  de 
montrer  qu’il  s’agit  d’un  peptide  compliqué  con¬ 
tenant  au  moins  quatre  amino-acides  :  arginine, 
cystine,  histidine  et  lysidine. 

Il  reste  donc  à  voir  si  les  effets  de  ces  deux 
substances  sont  comparables  d’une  part  en  ce  qui 
concerne  leur'  action  sur  le  métabolisme  des 
hydrates  de  carbone,  d’autre  part  en  ce  qui  con¬ 
cerne  leur  comportement  général  dans  l’orga¬ 
nisme  ét  leur  toxicité. 

A.  Action  sur  le  métabolisme  des  hydrates 
de  carbone.  —  a.  U’iilisation  du  sugre.  —  Ta 
sytithalirie  administrée  par  la  voie  buccale 
diminue  la  glÿeémie  après  une  hyperglÿcéniie 
initiale.  Elle  diminue  la  glycosurie  et  agit  parfois 
favbrableiilèht  sür  l’acétohürie,  Cüinihe  l’ont 
obsefvé  Snappér  et  Oestreicher  sur  des  chiens 
phlorizinés. 
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Frank  a  pu  démontrer  que  lor,squ’on  injecte  par 
l'artère  fémorale  de  la  synthaline  à  un  chien  dépancréaté, 
la  glycémie  s’abaisse  d’abord  dans  la  veine  fémorale. 
L’action  hypoglycémiante  serait  due  à  ce  que  les  tissus 
deviennent  à  nouveau  capables  de  fixer  le  sucre  du  sang 
qui  les  irrigue  et  à  ce  que  la  musculature  récupère  la 
capacité  d’utiliser  les  hydrates  de  carbone  de  la  même 
façon  que  l’animal  normal,  Il  y  aurait  donc  surtout,  pour 
expliquer  l’hypoglycémie,  un  phénomène  périphérique 
tissulaire. 

De  nombreux  auteurs  ont  pu  vérifier  cette  action 
tissulaire  qui  se  passe  à  la  fois  daus  les  organes  et  dans  le 
sang.  Dans  ce  dernier  liquide,  Simola  a  pu,  sur  des  mou¬ 
tons  et  des  lapins,  comstater  l’action  exercée  par  la 
synthaline  sur  certains  constituants  du  sang  :  augmen¬ 
tation  de  l’acide  lactique  et  du  pho.sphore  inorganique. 
Staub  a  signalé  également  la  production  augmentée  de 
l’acide  lactique. 

Tous  ces  faits  sont  analogues  à  ceux  qu’on 
observe  avec  l’insuline,  et  l’explication  qu’on  en  a 
donnée  est  à  peu  près  identique. 

b.  QuoïiEN'i'RESPiRA'ioiRE.— Les  recherches  de 
lyublin  sur  le  quotient  respiratoire  semblent 
confirmer  que  l’action  de  la  synthaline  est  ana¬ 
logue  à  celle  de  l’insuline.  Gabbe  a  trouvé  égale¬ 
ment  sur  les  animaux  à  jeun  que  les  fortes  doses 
de  synthaline  ont  les  mêmes  effets  que  l’insuline 
sur  le  métabolisme  respiratoire.  Mais,  chez  les 
animaux  nourris  abondamment  avec  des  hydrates 
de  carbone,  il  y  a  régulièrment  au  début  une  chute 
du  quotient  respiratoire  et  l’ascension  ne  se 
montre  seulement  que  vers  la  quatrième  heure. 

Le  même  auteur  rapproche  ces  faits  de  ceux  ob.servés 
lorsqu'on  étudiel’actionde  lasynthaline  sur  laglycémie  chez 
le  lapin,  suivant  que  l’animal  est  à  jeun  ou  abondamment 
nourri  en  hydrates  de  carbone,  les  premiers  ne  faisant 
pas  d’hyperglycémie  initiale.  Par  contre,  d’autres  auteurs» 
notamment  Hédon  chez  le  chien  dépancréaté,  et  J  ansen 
et  Bauer  chez;  l’homme  diabétique,  signalent  une  chute 
du  quotient  respiratoire.  Mais,  tandis  qu’Hédon  conclut 
que  le  mécanisme  d’action  de  la  syntlialiue  est  sensible¬ 
ment  différent  de  celui  de  l’insuline,  Jansen  fait  observer 
qu’en  même  temps  que  la  baisse  du  quotient  respiratoire 
il  y  a  augmentation  de  la  consommation  d’oxygène,  ce  qui 
ne  s’opposerait  pas  à  une  combustion  augmentée  du 
sucre.  Il  explique  la  baisse  du  quotient  respiratoire  par 
la  modification  de  la  réaction  de  l’organisme.  On  sait  en 
effet  que,  d’après  Frank,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  vu. 
la  guanidine  provoque  de  l’alcalose  ;  chez  le  lapin  notam¬ 
ment,  après  administration  de  guanidine,  la  réaction  des 
urines  passe  du  pH  5,3  au  pH  8,1.  Cette  augmentation 
provoque  la  rétention  du  CO’  dans  le  sang  et  dans  les 
tissus  ;  ainsi  s’expliquerait  la  diminution  de  CO^  éliminé 
et  la  baisse  du  quotient  respiratoire.  Au  surplus,  Bauer 
a  vu  dans  certains  cas  les  mêmes  modifications  de  la  réac¬ 
tion  du  milieu  humoral  se  produire  avec  l’insuline. 

Ainsi,'eii  ce  qui  concerne  le  quotient  respira¬ 
toire,  il  ne  semble  pas  y  avoir  de  différence  essen¬ 
tielle  entre  l’insuline  et  la  synthaline. 
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c.  Métabolisme  général.  —  Une  autre  preuve 
de  l’analogie  entre  la  synthaline  et  l’insuline 
est  aussi  apportée  par  Gessner.  Il  y  a  sous  l’in¬ 
fluence  de  ces  substances  arrêt  de  la  métamor¬ 
phose  des  larves  d’amphibies  provoquée  par 
l’extrait  thyroïdien. 

d.  Action  sur  le  glycogène.  — Staub  apu  mon¬ 
trer,  dans  ses  expériences  sur  l’animal  hépatec- 
tomisé,  que  la  synthaline  peut  exercer  ses  effets 
d’augmentation  de  combustion  du  sucre  muscu¬ 
laire  sans  que  le  foie  intervienne.  De  même, 
Debois,  Defauw  et  Hoet  ont  trouvé  une  diminu¬ 
tion  du  glycogène  musculaire  après  administration 
de  synthaline. 

D’autre  part,  Arndt,  Millier  et  Schemann  ont 
pu  observer  une  concordance  assez  large  dans  les 
effets  de  l’insirline  et  de  la  synthaline  sur  le 
métabolisme  du  glycogène  :  c’est-à-dire  une 
augmentation  dans  les  muscles,  dans  le  foie  et 
dans  le  cartilage.  Ils  ont  noté  en  outre  que 
l’emploi  prolongé  chez  le  lapin  ne  provoque  pas 
de  lésions  importantes  du  foie. 

Pour  ce  qui  est  du  foie,  Frank  et  ses  collaborateurs  ont, 
il  est  vrai,  constaté  chez  le  lapin  et  le  chien  dépancréatisés 
une  augmentation  de  la  teneur  en  glycogène,  mais  il 
s’agit  de  faibles  doses,  car  à  doses  fortes  nous  avons  vu 
que  Bœdecker  a  noté,  la  disparition  complète  du  glyco¬ 
gène  du  foie.  Ces  faits  ne  sont -pas  absolument  contra¬ 
dictoires.  Tout  d’abord  nous  savons,  d’après  les  expé¬ 
riences  de  Staub,  que  l’augmentation  de  consommation 
des  sucres  par  la  synthaline  peut  se  produire  sans  l'inter¬ 
vention  du  foie,  et,  d’autre  part,  il  est  possible  que  ces 
deux  phénomènes,  fixation  ou  disparition,  correspondent 
aux  deux  faits  signalés  par  Frank,  à  savoir:  augmentation 
du  pouvoir  des  tissus  à  fixer  le  sucre  du  sang  et,  d’autre 
part,  du  pouvoir  d’utilisation  des  sueres  ainsi  fixés. 

En  définitive,  le  métabolisme  du  glycogène 
sous  l’influence  de  la  synthaline  ressemble  dans 
ses  grandes  Hgnes  à  celui  de  l’insuline  et  présente 
les  mêmes  incertitudes  concernant  ses  moda¬ 
lités. 

e.  Analogie- DE  mécanisme.  —  Sans  doute  les 
hypothèses  qui  ont  été  émises  sur  le  mécanisme  de 
l’action  hypoglycémiante  de  la  synthaline  et  de 
l’insuline  ne  sont  pas  toujours  concordantes.  Il  y 
a  cependant  lieu  de  signaler  les  recherches  par 
Handowsky  sur  la  dégradation  des  hydrates  de 
carbone  chez  les  mammifères.  Cet  auteur  a  pu 
constater  que  toutes  les  substances  qui  abaissent 
le  taux  du  glycogène  dans  le  muscle,  comme  la 
guanidine,  la  synthaline,  l’insuline,  provoquent 
simultanément  dans  l’organe  examiné  une  aug¬ 
mentation  du  glutathion  réduit,  Quelles  que  soient 
les  explications  de  Handowsky  sur  les  rapports 
entre  le  métabolisme  bydrocarboné  et  protéidique, 
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on  peut  retenir  de  ces  faits  une  analogie  de  méca¬ 
nisme  entre  l’insuline  et  la  synthaline  (i). 

/.  Di?I'ÉREN^E  de  toxicité  et  de  voie  UE  péné¬ 
tration.  — I,es  seules  différences  bien  typiques  qui 
ont  été  observées  entre  la  svmthaline  et  l’insuline 
concernent  la  toxicité  et  le  mode  de  pénétration.  La 
nature  peptidique  de  l’insuline  explique  qu’elle 
soit  hydrolysée  par  les  sucs  digestifs  lorsqu'elle 
pénètre  par  la  voie  buccale,  alors  que  la  syntha- 
line  n’est  nullement  modifiée  par  ces  sucs.  C’est 
probablement  pour  la  même  raison  que  la  syntlia- 
line  peut  s’aeeumuler  dans  l'organisme  alors  que 
ce  n’est paslecas  pour  l’insuline.  Enfin  il  existe  des 
différences  assez  marquées  dans  la  toxicité  de  la 
synthalinequi  dépasse  celle  de  l’insuline.  Eorsqu’on 
atteint  des  doses  fortes  de  synthaline,  on  observe 
ehez  le  ehien  un  état  d’affaiblissement  progressif 
et  la  mort  survient  après  plusieurs  jours.  On  a 
signalé  des  lésions  rénales  et  de  la  dégénérescence 
graisseuse  aiguë.  Ainsi,  au  point  de  vue  de  l’action 
toxique  en  ce  qui  concerne  la  stabilité  aux  agents 
liydrolysants,  il  existe  des  différences  assez 
marquées  entre  ees  deux  agents  hypoglycé¬ 
miants. 

B.  Hypothèse  d’une  action  insulino-sécré- 
trice  de  la  synthaline.  —  Puisque  les  effets 
principaux  de  l’insuline  et  de  la  synthaline  sont 
dans  leurs  grandes  lignes  analogues  et  que  seules 
diffèrent  essentiellement  les  propriétés  de  péné¬ 
tration  et  de  toxicité,  soit  par  accumulation,  soit 
par  effet  propre,  on  peut  se  demander  si  la  syn¬ 
thaline  n’agit  pas  en  augmentant  la  sécrétion 
d’insuline  par  le  pancréas,  ce  qui  permettrait 
d’expliquer  que  cette  substance  possède  tous  les 
effets  de  l’însuline,  mais  avec  des  modalités 
spéciales  qui  résulteraient  des  conditions  parti¬ 
culières  de  sa  pénétration  et  de  sa  circulation  dans 
l’organisme  ainsi  que  de  sa  toxicité  propre. 

Reinwein  a  émis  en  effet  l’hypothèse  que  la 
synthaline  agit  en  stimulant  la  production  d’insu¬ 
line. 

Ce  serait  même  un  des  dangers  de  la  médication 
synthalinique  de  risquer  d’épuiser  le  pancréas 
de  son  contenu  insulinien,  alors  qu’au  contraire 
l’insuline  épargnerait  cet  agent. 

Bertram,  puis  Zunz  et  La  Barre  ont  fait  des 
constatations  analogues  et  ont  été  amenés  aux 
mêmes  conclusions.  Il  semble  donc  qu’on  puisse 
conclure  que  la  synthaline  possède  des  effets  ana¬ 
logues  à  ceux  de  l’insuline  et  qu’elle  est  suscep¬ 
tible  de  produire  ces  effets  après  administration 

(i)  Dans  un  inéinoire  tout  récent  {Klin.  Woch.,  20  mai 
1928,  t.  VII,  p.  990),  Kaufmann  attribue  l’c-lïet  hypogly¬ 
cémiant  des  guanidines  à  leur  caractère  de  bases  alcalines 
fortes. 


par  la  voie  buccale,  mais  que  ces  effets  ne  lui  sont 
peut-être  pas  absolument  propres,  de  sorte  qu’il 
y  aurait  à  craindre,  avec  cette  substance,  d’une 
Iiart  sa  toxicité  individuelle,  et  d’autre  part 
l’abaissement  du  taux  du  principe  actif  du 
pancréas. 
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LA 

THYROXINE  SYNTHÉTIQUE 

(CONSIDÉRATIONS  SUR  SON  ACTION 
EXPÉRIMENTALE 
ET  THÉRAPEUTIQUE) 

Paul  SAINTOIM  et  Paul  VÉRAN 

Depuis  que  la  synthèse  de  la  thyroxine  a  été 
réalisée  par  Harington  et  Barger  en  Angleterre, 
par  Schœller  et  Schmidt  en  Allemagne,  on  s’est 
demandé  si  l’on  peut  envisager  l’emploi  de  ce 
produit  hormonique  dans  la  pratique  courante. 
Des  données  que  nous  possédons  à  ce  siijet  sont 
encore  restreintes  ;  parmi  les  travaux  publiés 
sur  la  thyroxine,  les  uns  sont  consacrés  à  la 
thyroxine  naturelle,  les  autres  au  produit  syn¬ 
thétique.  M.  Mouzon  (i)  a  cité  la  jilupart  d’entre 
eux  dans  une  récente  revue  d’ensemble.  Comme 
il  le  fait  remarquer,  l’incertitude  règne  sur  l’acti¬ 
vité  et  le  dosage  de  cette  substance.  C’est  ce  qui 
nous  décide  à  publier  les  recherches  d’ordre  expé¬ 
rimental  ou  clinique  auxquelles  nous  nous  sommes 
livrés. 

Elles  ont  été  faites  avec  la  thyroxine  synthé, 
tique,  fabriquée  par  la  firme  Hoffmanh-Da  Roche- 
suivant  le  procédé  de  Harington  et  Barger,  et 

(i)  Mouzon,  La  thyToxine  (Presse  médicale,  13  Juin  1928). 

{2)  A  l’étude  du  P'  Tiffeneau,  Paris  Médical,  la  Rhanim-. 
cologie  en  1928,  p.  551,  1928. 


euqdoyéo  soit  en  solution  en  ampoules,  soit  en 
coinpiimés. 


Nous  avons  recherché  si  les  troubles  des  pha- 
nères,  blanchiment  et  chute  des  plumes,  provo¬ 
qués  par  l’hyjierthryroïdisation  intensive,  pou¬ 
vaient  être  reproduits  par  l’hyperthyroxinlsa- 
tion.  On  sait  que  ces  troubles  sont  considérés 
par  Zawadowski  et  d’autres  auteurs  comme  dus 
à  l’action  spécifique  de  l’hormone  thyroïdienne. 
Daiis  les  expériences  faites  en  collaboration  avec 
Maximin  et  Mamou,  les  résultats  obtenus  avec  la 
thyroxine  synthétique  sont  les  mêmes  que  ceux 
obtenus  avec  l’extrait  thyroïdien.  Deux  poules 
de  même  taille  et  de  même  poids  ont  été  soumises 
l’une  à  l’ingestion  quotidienne  de  o^bao  à 
d’extrait  thyroïdien,  l’autre  à  l’injection  chaque 
jour  sous  la  peau  d’un  qu.art  de  milligramme  de 
thyroxine.  De  déplumage  et  le  blanchiment  se 
sont  produits  à  la  même  date,  dans  les  mêmes 
conditions,  la  perte  de  poids  est  la  même;  si  bièh 
qu’il  est  impossible  de  distinguer  sans  index 
l’animal  hyperthyroxiné  de  l’animal  hÿperthy- 
roïdé,  Da  dose  totale  de  thyroxihe  injectée 
a  été  de  ob*',40  en  sept  mois. 

D’injection  de  thyroxine  -à  dose  plus  forte 
(i  milligramme  par  jour)  a  amené  en  cinq  joUrs 
chez  un  autre  animal  un  amaigrissement  de 
200  grammes  sur  500  grammes  (poids  initial)  et  la 
mort  rapide  avec  chute  généralisée  des  plumes. 

Dans  une  autre  expérience,  nous  avons  cons¬ 
taté  que  chez  les  chéloniens  (tortue  japonaise) 
la  croissance  était  beaucoup  plus  rapide  chez  Un 
sujet  recevant  la  dose  quotidienne  d’ün  quart 
de  milligramme  pendant  quatre  mois  que  le 
sujet  témoin.  Ces  résultats  sont  d’accord  avec 
ceux  observés  chez  les  têtards  hyperthyroxinés 
dont  la  métamorphose  est  accélérée,  comme  l’ont 
constaté  Abderhalden,  Rossner  et  Hartmanii 
Haffiier. 

Ces  expériences  montrent  que  l’hyperthyroxi- 
nisme  expérimental  amène  les  mêmes  troubles 
cjue  l’hyperthjuoïdisation  :  même  modification 
des  phanères,  même  accélération  de  la  croissance. 


Chez  l’hdmme,  le  premier  Cas  dans  lequel  l*ün 
de  nous  a  employé  là  thyroxine  en  injection  sous- 
cutanée  a  été  rapporté  en  collaboration  avec 
Mamou  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (23  dé¬ 
cembre  1927).  Il  s'àgisSàit  d’un  jeûné  hdtaïnè 
de  vingt-cinq  ans  atteint  d’insuffisance  thyro- 
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testiculaire  et  vraisemblablement  parathyroïdienne, 
avec  sclérodermie  et  cataracte  :  une  série  de 
neuf  injections  sous-cutanées  de  thyroxine  syn¬ 
thétique  fut  pratiquée  chez  lui  parce  que 
le  traitement  thyroïdien  amenait  des  résultats 
insuffisants.  Ces  injections  furent  faites  deux  fois 
par  semaine,  les  premières  d’un  demi-milligramme, 
les  six  dernières  de  trois  quarts  de  milHgramme, 
soit  de  5  milligrammes  en  trois  semaines.  A  la 
neuvième  injection,  le  malade  présenta  des  trou¬ 
bles  du  caractère,  de  la  tachycardie,  un  léger 
tremblement  des  extrémités  en  même  temps  que 
l’amaigrissement  était  de  21^2,800.  Ces  accidents 
d’hyperthyroxinisme  disparurent  rapidement.  Cette 
observation,  si  elle  démontrait  l’efficacité  de  la 
thyroxine,  la  similitude  des  accidents  avec  ceux 
de  l’hyperthyroïdisme,  nous  incitait  à  la  pru¬ 
dence  dans  les  doses  à  employer. 

D’ailleurs,  dans  la  discussion  qui  suivit  la  pré¬ 
sentation  du  malade,  Coyon  et  moi-même  rap¬ 
portâmes  deux  observations  à  peu  près  identiques 
de  malades  atteintes  antérieurement  de  tétanie 
post-opératoire  qui  présentèrent,  sous  l’influence 
de  doses  minimes  de  thyroxine  (2  milligrammes 
dans  notre  cas),  non  seulement  des  symptômes 
classiques  d’hyperth5noïdisme  (agitation,  tachy¬ 
cardie,  nervosité),  mais  encore  une  reprise  de  la 
tétanie  disparue  antérieurement.  Ces  faits  méri¬ 
tent  d’être  signalés  non  seulement  au  point  de  vue 
thérapeutique,  mais  au  point  de  vue  physio¬ 
pathologique,  car  ils  tendent  à  montrer  l’existence 
des  relations  fonctionnelles  entre  la  glande  thy¬ 
roïde  et  les  jrarathyroïdes,  relations  niées  par  un 
grand  nombre  d’observateurs. 


Les  réactions  assez  vives  observées  dans  ces 
premiers  cas  incitaient  à  rechercher  quel  était 
l’effet  d’tme  injection  de  thyroxine  chez  des 
sujets  normaux.  La  technique  employée  a  été 
analogue  à  celle  de  Parisot  et  Richard  pour  leur 
test  thyroïdien.  Après  la  prise  du  pouls  et  de  la 
pression  artérielle,  le  sujet  étant  à  jetm  et  au 
repos,  nous  avons  injecté  tme  ampoule  d’mi  milH¬ 
gramme  de  thyroxine  ;  le  pouls  et  la  pression 
furent  notés  de  cinq  minutes  en  cinq  minutes. 
Dans  un  premier  cas  les  réactions  ont  été  à  peu 
près  milles,  la  diminution  du  pouls  et  de  la  pres¬ 
sion  a  été  insignifiante.  Le  sujet  a  eu  une  légère 
céphalée.  Dans  le  second  cas,  où  il  n’existait 
cependant  aucun  signe  clinique  d’affection  thy¬ 
roïdienne,  il  y  eut  une  chute  très  notable  de  la 
pression  artérielle  maxima  et  minima  (17-15  et 
I1-9)  et  un  ralentissement  du  pouls  (80  à  68) 
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pendant  la  première  demi-heure.  Le  sujet  eut  de 
la  céphalée  intense,  des  vomissements,  de  la  ner¬ 
vosité  et  un  état  de  malaise  pendant  plusieurs 
jours.  Il  existe  donc  des  réactions  individuelles 
variables  suivant  les  cas. 


Quels  sont  les  résultats  que  donne  l’emploi 
de  la  thyroxine  Synthétique  dans  le  myxœdème 
de  l’adulte  ou  de  l’enfant?  Murray  L}mn,  Gar- 
diner  Mill  ont  injecté  dans  les  veines  5  milli¬ 
grammes  de  thyroxine  à  intervalles  plus  ou  moins 
espacés  (environ  une  semaine)  chez  deux  sujets 
myxœdémateux  adultes.  Les  symptômes  se  sont 
immédiatement  amendés  ;  le  métabolisme  basal 
s’est  accéléré. 

En  raison  de  l’activité  de  la  thyroxine,  nous 
avons  préféré  avoir  recours  kl’ ingestion,  comme 
cela  a  d’ailleurs  été  fait  pour  la  thyroxine  natu¬ 
relle  et  pour  la  thyroxine  allemande.  Les  comprimés 
employés  ont  été,  sur  notre  demande,  dosés  à 
un  demi-milligramme. 

Nous  avons  choisi  trois  malades  atteintes 
d’insuffisance  thyroïdienne.  La  première  avait 
un  myxœdème  typique,  les  deux  autres  suivaient 
un  traitement  thyroïdien  et  nous  avons  substitué 
la  thyroxine  à  l'extrait  thyroïdien. 

ObS.  I.  —  I,a  première  malade,  âgée  de  trente-six  ans, 
réalisait  le  schéma  le  plus  accompli  du  myxœdème  acquis 
de  l’adulte.  I,es  troubles  hypotliyroïdiehs  se  sont  installés 
insidieusement  en  1925.  En  avril  1928,  l’infiltration  des 
téguments  est  considérable.  Ea  malade  pèse  100  kilo¬ 
grammes.  Elle  a  engraissé  de  28  kilogrammes  depuis 
trois  ans.  Nous  n’insistons  pas  sur  le  caractère  inexpressif 
du  visage  au  teint  cireux,  aux  pommettes  rouges,  l’as¬ 
pect  pachyderniique  des  mains  et  des  pieds,  l’érythro- 
cyauose  des  extrémités,  la  frilosité.  La  peau  est  sèche, 
squameuse.  Les  cheveux,  les  poils  des  aisselles,  du  pubis 
sont  secs,  cassants,  et  tombent  abondamment.  Les 
ongles  sont  friables,  la  langue  est  volumineuse,  la  mu¬ 
queuse  bucco-pharyugée  épaissie. 

L’apathie  intellectuelle  est  très  marquée,  la  voix 
lente,  monotone,  l’articulation  difficile.  La  malade  ne 
peut  se  livrer  à  aucune  occupation.  Elle  est  irritable, 
taciturne,  somnolente,  et  fait  avec  peine  quelques  pas. 
Le  corps  thyroïde  n’est  pas  palpable.  Les  règles,  jadis 
normales,  sont  devenues  très  peu  abondantes,  n’appa¬ 
raissant  que  trois  fois  par  an.  La  constipation  est  très 
opiniâtre  :  une  selle  tous  les  dix  jours,  avec  signes  de 
colite  muco-membraneuse.  Le  pouls  est  petit,  et  bat 
à  65.  Les  urines,  dont  le  taux  ne  dépasse  pas  xm  litre,  ne 
contiennent  ni  sucre  ni  albumine,  mais  sont  pauvres  en 
urée  (il  grammes  par  vingt-quatre  heures),  riches  en 
acide  urique  (o8'',75),euphosphates  (3  grammes).  Le  chiffre 
de  la  glycémie  est  Un  peu  élevé  (i“'’,75).  Le  métabolisme 
basal,  recherché  par  le  Dr  Henri  Bénard,  est  abaissé  à 
28“,6. 

La  cause  provocatrice  de  ce  myxœdème  reste  problé¬ 
matique,  mais  l’enquête  familiale  révèle  des  signes  très 
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nets  d’hypothyroïdie.  Il  s’agit  d’uu  myxoedème  acquis 
familial  absolument  typique. 

Apartir  du2i  avril  1928,  la  maladeest  traitéepar  la  thy¬ 
roxine  sj'îitliétique  en  comprilnés  d’un  demi-milligramme. 
On  commence  par  deux  comprimés  par  jour,  irendant  dix 
jours,  puis  on  augmente  la  dose,  d’abord  lentement, 
d’un  quart  de  milligramme  tous  les  huit  jours  jusqu’à 
2  milligramiucs  par  jour,  puis  plus  rapidement,  d’un  demi- 
milligramme  par  jour  tous  les  quatre  ou  cinq  jours.  Au 
bout  de  dix  semaines,  la  malade  a  pris,  au  total,  o<’''',i3 
de  thyroxine,  et  reçoit  par  jour  12  comprimés,  c'est-à-dire 
0  milligrammes. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  les  .symptômes 
hypothyroïdiens  ont  régressé  avec  une  rapidité  et  une 
continuité  remarquables,  sans  aucun  signe  d’intolérance. 
La  malade  a  maigri  de  10  kilogrammes,  en  dix  semaines. 
L'intelligence,  l'affectivité,  l'activité  intellectuelle  et 
physique  sont  redevenues  normales.  Le  visage  e.st  cx- 
pre.ssif,  mais  la  teinte  rouge  vif  des  ironimettes  persiste. 
L’iirfiltration  des  téguments  a  presque  disparu.  La  peau 
est  souple,  moite,  sans  érylhrocyanose  des  extrémités. 
Les  cheveux  repoussent  très  vite  et  abondamment,  ainsi 
que  les  poils  des  aisselles,  du  pubis.  La  frilosité,  l’insom¬ 
nie  ont  disparu. 

Le  pouls  bat  à  80.  La  tension  artérielle  est  remontée 
à  13,5  X  7  (au  Vaquez).  L’iutestin  fonctionne  normale¬ 
ment,  quotidiennement.  Les  règles,  apparues  le  27  tuai, 
ont  duré  sept  jours,  et  ont  été  d’une  abondance  inaccou¬ 
tumée.  Elles  sont  revenues  le  27  juin.  La  diurèse  a  aug¬ 
menté.  Le  taux  des  urines  atteint  2  litres  par  vingt-quatre 
heures,  l’urée,  l'acide  urique,  les  phosphates  Urinaires 
atteignant  des  chiffres  normaux.  La  glycémie  est  des¬ 
cendue  à  i*b28,  et  le  métabolisme  basal  est  monté  à  36“, 
chiffre  normal. 

A  aucun  moment,  au  cours  du  traitement,  la  malade 
n'a  ressenti  le  moindre  malaise.  La  dose  de  (>  milligrammes 
par  vingt-quatre  heures  a  été  bien  tolérée.  Le  pouls  n’a 
jamais  dépassé  80,  et  il  ne  s’est  produit  aucun  trouble, 
même  fruste,  de  la  série  hypertliyroïdiennc. 

Obs.  II.  —  La  seconde  malade,  traitée  par  la  thyroxine, 
est  une  myxœdémateuse  âgée  de  quinze  ans,  et  soumise 
à  l'extrait  thyroïdien  depuis  1924,  avec  un  résultatnotable 
inais  incomplet.  Elle  est  naiiie  (taille  :  obèse,  et 

présente  un  fades  lunaire,  une  pçau  sèche,  de  l’érythro- 
cyanose  des  extrémités.  Le  corps  thyroïde  est  à  peine 
perceptible.  Il  n’y  a  jrasde  poils  aux  aisselles  ni  au  pubis. 
Ou  note  l'absence  des  caractères  sexuels  secondaires, 

La  malade,  qui  recevait  une  dose  d’entretien  hebdo¬ 
madaire  de  o*‘',io  d’extrait  thyroïdien,  est  traitée  par  la 
thyroxine  synthétique  en  ingestion,  â  raison  d’un  demi, 
milligramme  tous  les  deux  jours,  soit  i““,5  par  semaine- 
Après  un  mois  de  ce  traitement,  l’enfant  a  grandi  de 
t  centimètre.  La  constipation,  la  frilosité,  l’érythro- 
cyanose  ont  presque  disparu.  I/enfant  est  devenue  plus 
vive.  Un  peu  nerveuse,  luais  ne  présente  aucun  signe 
d'intolérance,  aucune  tachj’cardie.  La  thyroxine  s’est 
montrée,  semble-t-il,  plus  active  que  l’extrait  thyroïdien. 

OBë.  III.  — •  Notre  dernière  observation  concerne  une 
femme  de  qüarante-trois  ans,  dont  nous  publierons  l’his¬ 
toire  avec  le  l’c  Doumer  (daEÜle)  et  chez  laquelle  l’opothé¬ 
rapie  thyroïdienne  avait  été  le  seul  traitement  efficace  d’un 
syndrome  de  néphrite  chronique  hydrogène  et  azoté- 
nlique,  avec  défalllaSjce  cardiaque.  Çette  malade,  ayant 
spontanément  essayé  de  'l’extrait  thyroïdien,  s’était 
trouvée  très  améliorée  par  cette  médication.  Soumise  à 
un  traitement  systématique,  elle  avait  vu  rétrocéder  ses 
tfoUbles  d’une  façon  telle  que,  depuis  cinq  ans,  elle 
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prenait  par  jour  o'bqD  d’extrait  de  corps  thyroïde,  et 
était  devenue  véritablement  ihyroïdomano. 

La  thyroxine  synthétique  fut  substituée  à  l'extrait 
thyroïdien,  et  administrée  tout  d’abord  par  voie  sous- 
cutanée  à  raison  d’un  milligramme  par  jour,  pendant 
dix  jours,  puis  par  vole  buccale  à  raison  de  2  milligrammes 
par  jour  pendant  douze  jours.  On  n'observa  aucun  phé¬ 
nomène  d'intolérance,  en  dehors  de  quelques  bouffées 
de  chaleur  et  d’une  légère  tachycardie  pendant  les  pre¬ 
miers  jours,  et  la  malade  manifesta  le  même  bien-être 
que)  sous  l’influence  de  l’extrait  thyroïdien. 


Il  .serait  préiuatiiré  de  vouloir  tirer  des  faits 
qui  viennent  d’être  exposé.s  des  œnclusions  défi¬ 
nitives.  De  nombreuses  observations  devront 
être  recueillies  avant  que  l’on  puisse  édicter  des 
règles  sur  l’emploi  thérapeutique  de  la  thyroxine 
synthétique. 

De  nos  observations  il  résulte  (^u’au  point  de 
vue  expérimental,  l’action  de  la  thyroxine  est 
analogue  à  celle  de  l’extrait  thyroïdien.  En  cli¬ 
nique,  la  thyroxine  en  ingestion  donne  des  résultats 
sensiblement  identiques  à  l’extrait  thyroïdien, 
au  point  de  vue  de  la  rapidité  et  de  la  persis- 
tance  de  l’action.  D’effet  de  la  thyroxine  rela¬ 
tivement  à  l’extrait  de  corps  thyroïsie  est  moins 
éphémère  que  celui  de  l’adrénaline  relative¬ 
ment  à  l’extrait  surrénal.  Dh  thyroxine  peut 
être  ingérée  pendant  longtemps  sans  inconvé¬ 
nient,  à  condition  que  l’on  emploie  des  doses 
faibles  et  progressives  en  surveillant  les  malades. 
Il  nous  a  semblé  que  la  dose  d’un  milligramme  de 
thyroxine  donne  ime  action  à  peu  près  analogue 
à  celle  de  osr,20  d’extrait  thyroïdien,  chez  des 
malades  antérieurement  soumis  à  ce  traitement. 
Ce  chiffre,  que  nous  donnons  sous  toutes  réserves, 
correspond  à  celui  indiqué  par  Grawitz  et  Dub- 
berstein,  qui  ont  mesuré  la  teneur  en  hormone  par 
l’action  sur  le  métabolisme  basal.  Da  (José  ini¬ 
tiale  de  thyroxine  nous  paraît  être  chez  l’adulte 
d’un  demi-milligramme  pbur  tâter  la  suscepti-. 
bilité  du  sujet.  Da  progression  sera  réalisée  avec 
prudence  et  sous  condition  d’une  .surveillance 
stricte  du  malade. 
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QUELQUES  RÉFLEXIONS  SUR 
LA  MALADIE  DU 
PROFESSEUR  MARCHOUX 

te  D'  Jean  MARKIANOS 

En  1921,  M.  le  professeur  Marchoux  décri¬ 
vait  une  nouvelle  maladie  à  manifestations 
cutanées,  causée  par  un  bacille  acido-résistant 
chez  un  malade  qui,  depuis  quelques  années, 
était  considéré  comme  lépreux  et  était  soumis 
à  un  traitement  irrégulier,  semble-t-il,  par 
l’huile  de  Chatilmoogra. 

Si  nous  revenons  sur  cette  qtrestion,  exposée 
complètement  dans  les  travaux  de  l’auteur, 
nous  le  faisons  pour  diverses  raisons.  Tout 
d’abord,  parce  qu’il  nous  paraît  que  l’origine 
de  cette  maladie  n’est  pas  encore  élucidée. 
S’agit-iL  d’une  affection  identique  à  la  lèpre  ou 
d’une  maladie  à  part  à  laquelle  il  conviendrait 
de  donner  une  dénomination  spéciale  ?  Enfin, 
nous  croyons  que  cette  maladie  n’est  pas  encore 
connue  comme  il  le  faudrait  du  public  médical. 

La  maladie  décrite  par  le  professeur  Marchoux 
appartient-elle  à  un  groupe  dont  la  maladie  de 
Hansen  serait  le  type  ?  .  ' 

Si  l’on  parcourt  les  innombrables  travaux 
publiés  sur  la  maladie  de  Hansen  (lèpre  type) 
et  sur  son  agent  pathogène,  et  qu’on  en  compare 
les  symptômes  avec  ceux  de  la  maladie  décrite 
.par  Marchoux,  on  est  frappé  de  la  différence 
considérable  qui  existe  entre  les  deux  affections. 

Nous  ne  voulons  pas  décrire  ici  tous  les  symp¬ 
tômes  cliniques  de  la  lèpre,  mais,  pour  facili¬ 
ter  la  comparaison,  nous  croyons  utile  de  rap¬ 
peler  brièvement  les  caractères  cliniques  de  la 
maladie  de  Marchoux,  moins  connue.  Tes  con¬ 
clusions  se  dégageront  d’elles-mêmes. 

Il  s’agit  donc  d’une  affection  à  lente  évolu¬ 
tion  (dix  ans)  qui  se  manifeste  par  des  bulles  de 
pemphigus  se  formant  sur  des  taches  rougeâtres 
de  la  peau.  Ces  bulles  crèvent  et  ouvrent  des 
ulcères  longs  à  guérir.  Eorsque  ceux-ci  se  cica¬ 
trisent,  ils  laissent  à  leur  place  des  taches  brunes. 
Cette  éruption  bulleuse  se  répète  périodique¬ 
ment  à  divers  laps  de  temps.  Ees  taches  pigmen¬ 
tées  sont  circinées,  empiètent  les  unes  sur  les 
autres  et  siègent  sur  la  face,  le  cou,  les  bras, 
les  avant-bras,  les  jambes  et  les  cuisses.  On 
ne  trouve  rien  sur  le  tro.nc. 

Au  niveau  de  ces  taches  la  sensibilité  n’est 
pas  altérée  vis-à-vis  de  la  piqûre,  du  frôlement 
ou  de  la  température.  Il  n’y  a  pas  d’atrophie 

-musculaire,  pas  plus  aux  mains  qu'aux  autres 


régions  du  corps  ;  aucune  lésion  nerveuse  per¬ 
ceptible,  pas  d’augmentation  du  volume  du 
cubital.  Malgré  l’ancienneté  de  la  maladie, 
on  ne  trouve  ni  épaississement  de  la  peau,  ni 
tubercules.  Par  contre,  on  constate  la  présence 
d’un  léger  coryza  de  la  narine  gauche.  Dans  le 
jetage  qui  s’écoule,  on  trouve  un  bacille  fin  et 
granuleux,  acido  et  alcoolo-résistant. 

Le  malade  a  succombé  cinq  mois  plus  tard 
des  suites  d’une  pleurésie  purulente  post-grip¬ 
pale  à  streptocoques,  en  état  de  cachexie,  com¬ 
pliquée  d’arthralgies,  d’œdèmes,  d’albuminurie 
et  de  gonflement  douloureux  des  ganglions 
cervicaux  et  inguinaux. 

De  cet  exposé,  il  ressort  une  différence  essentielle 
entre  la  maladie  décrite  par  Marchoux  et  la  lèpre, 
dans  laquelle  les  anomalies  esthésiques  sur  les 
lésions  cutanées  sont  la  règle,  où  les  lésions,  surtout 
après  dix  ans  d’évolution,  sont  dispersées  sur 
la  plus  grande  étendue,  sinon  sur  la  totalité 
du  tégument,  où  les  tubercules  lépreux  et  les 
lésions  nerveuses,  avec  atrophies  musculaires, 
sont  ordinaires,  etc. 

Le  seul  point  commun  à  la  maladie  décrite 
par  Marchoux  et  à  celle  de  Hansen  c’est  la  pré¬ 
sence  d’un  bacille  acido  et  alcoolo-résistant 
dans  le  mucus  nasal,  dans  la  sérosité  des  lésions 
cutanées,  et  dans  les  organes  internes  prélevés 
à  l’autopsie. 

Cependant  il  faut  reconnaître  que  les  espèces 
de  bacilles  acido-résistants  sont  nombreu.ses 
et,  par  suite,  la  quantité  d’hypothèses  à  émettre 
se  trouve  accrue.  On  peut  se  demander  s’il  s’agit 
de  la  lèpre  ordinaire  modifiée  dans  un  orga¬ 
nisme  particulier  ;  d’une  lèpre  causée  par  un 
bacille  acido-résistant  diffère  nt  du  bacille 
de  Hansen,  ou  encore  d’une  maladie  spéciale. 
Nous  pensons  qu’il  faut  faire  tout  de  suite 
justice  de  cette  dernière  hypothèse.  Que  serait 
une  maladie  analogue  à  la  lèpre  causée  par  un 
bacille  de  la  même  famille,  si  ce  n’était  la  lèpre  ? 

Sans  doute  il  convient  d’écarter  aussi  la  pre¬ 
mière  hypothèse  de  l’influence  de  l’organisme  sur 
le  bacille  de  Hansen;  car  l’inoculation  positive 
faite  de  ce  germe  au  rat  permet  une  différenciation 
bactériologique  définitive.  Il  faudrait  donc  ad¬ 
mettre  que  cette  lèpre  d’Haïti  est  une  lèpre 
spéciale,  sans  doute  d’origine  murine,  puisque 
le  bacille  ressemble  de  si  près  au  l^cille  du  rat 
et  se  transmet  si  facilement  au  rat. 

Il  n’y  a,  dans  cette  affection,  rien  qui  doive 
choquer  l’esprit  des  léprologues.  Nous  connais¬ 
sons  plusieurs  bacilles  tuberculeux,  et  nous 
savons  que  le  bacille  boviii  peut  se  transmettre 
h  l'homme  en  âotmsfst  une  maladie  qui  diffère 
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de  la  tuberculose  typique.  Pourquoi  n’en  serait- 
il  pas  de  même  de  la  lèpre  ? 

A  côté  de  la  maladie  à  bacille  de  Hansen, 
on  pourrait  voir  une  maladie  à  bacilles 
murins.  Peut-être  même  est-il  possible  de  trou¬ 
ver  d'autres  formes  dues  à  d’autres  germes. 

ly’avenir  nous  apprendra  si,  par  exemple,  l’en¬ 
térite  hypertrophique  des  bovidés  n’est  pas 
susceptible  de  se  transmettre  aussi  à  l’homme. 

Pour  apporter  une  preuve  définitive  à  cette 
hypothèse,  il  faudrait  inoculer  à  l’homme  le 
bacille  du  rat,  ce  qui  n’est  pas  possible.  Ce 
n’est  donc  que  par  la  répétition  des  observations 
qu’il  sera  possible  d’être  définitivement  fixé 
sur  une  maladie  qui,  dès  maintenant,  est  des 
plus  intéressantes  à  de  multiples  points  de  vue, 
cliniques  aussi  bien  que  bactériologiques,  puisque 
nous  possédons  le  virus  sur  les  animaux  et 
qu’il  est  possible  d’en  observer  le  comporte¬ 
ment. 

Conclusions.  —  De  ce  bref  exposé  nous  pou¬ 
vons  conclure  : 

1°  Que  la  maladie  décrite  par  Marchoux  est 
une  forme  de  lèpre  différant  cliniquement  de  la 
lèpre  ordinaire,  mais  présentant  avec  celle-ci 
des  liens  d’étroite  parenté  ; 

2°  Que  la  maladie  peut  être  désignée  jusqu’à 
plus  ample  informé  par  le  nom  de  l’auteur, 
<i  maladie  de  Marchoux  »,  pour  mieux  s’entendre 
et  pour  parler  commodément  d’une  affection 
encore  insuffisamment  connue  des  médecins 
praticiens  et  même  des  léprologues. 
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ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Recherches  sur  l’antivirus  staphylococcique. 

S’inspirant  des  recherches  de  Besredka,  P.  Marginesu 
{L’igiene  moderna,  janvier  1928)  a  effectué  une  série  de 
recherches  sur  l’antivirus.  Cet  antivirus,  obtenu  par  une 
série  alternative  d’ensemencements  et  de  filtrations  d’une 
culture  en  bouillon  d’un  staphylocoque  doré  virulent 
ne  se  prête  pas  au  développement  de  ce  germe,  permet 
dans  de  faibles  limites  la  croissance  des  St.  citreus  et 
albus,  et  n’a  aucune  influence  sur  le  développement 
du  colibacille  et  du  pyocyanique.  Il  n’a  pourtant  aucun 
pouvoir  bactéricide,  et  un  staphylocoque  doré  en  con¬ 
tact  avec  lui  pendant  trois  jours  garde  sa  vitalité  ;  il  a 
encore  toute  sa  virulence  après  deux  jours  de  contact. 
L’inoculation  de  l’antivirus  par  voie  cutanée,  sous-cuta¬ 
née  ou  endopéritonéale  détermine  une  immunité  locale 
et  générale  contre  l’inoculation  de  staphylocoque  par 
l’une  ou  l’autre  de  ces  voies.  Le  phénomène  de  la  phago¬ 
cytose  in  vitro  est  activé  par  de  petites  doses  d’antivirus. 
Enfin,  le  filtrat  d’uii  mélange  de  liquide  de  Ringer,  de 
leucocytes  et  de  staphylocoques,  laissé  à  l'étuve  pendant 
quarante-huit  heures,  a  une  action  protectrice  analogue  à 
celle  du  filtrat  de  vieilles  cultures  selon  la  technique  de 
Besredka.  Des  contre-épreuves,  ont  montré  à  l’auteur  que 
cette  action  était  due  à  des  substances  non  pas  d’origine 
leucocytaire,  mais  provenant  des  germes  rapidement 
désintégrés. 

Jean  Lerebouuuet. 


Grossesse  et  encéphalite  épidémique. 

Ayant  eir  l’occasion  d’observer  21  cas  de  grossesse 
compliquée  d’encéphalite  épidémique,  auxquels  il  ajoute 
200  cas  relevés  dans  la  littérature,  P.  Roques  (Procee- 
dings  of  the  Royal  Society  of’medicine,  avril  1928)  a  étudié 
le  retentissement  que  pouvaient  avoir  l’une  sur  l’autre 
grossesse  et  encéphalite.  L’influence  de  la  grossesse  sur 
l’encéphalite  lui  semble  nulle,  et  ni  la  gestation,  ni 
l’accouchement  n’ont  d’influence  aggravante  ouheureuse 
sur  l’évolution  de  l’affection  ;  l’évacuation  prématurée 
de  l’utérus  ne  semble  donc  jamais  indiquée.  Inversement, 
l’encéphalite  n’est  un  facteiur  ni  d’accouchement  pré¬ 
maturé,  ni  de  difficulté  au  moment  du  travail  ou  des 
suites  de  couches.  Par  contré,  le  parkinsonisme  se  déve¬ 
loppe  après  la  grossesse  dans  80  p.  100  des  cas,  alors  qu'en 
dehors  d’elle  on  ne  le  verrait} que  dans  29  p.  100  des  cas  ; 
mais  le  parkinsonisme  n’a  pas  d’influence  sur  la  grossesse. 
L’enfant,  dans  tous  les  cas  observés  par  l’auteur,  était 
sain,  mais  on  a  rapporté  quelques  cas  dans  lesquels  l’en¬ 
fant  présenta  peu  de  temps  après  la  naissance  des  signes 
d’encéphalite  épidémique.  La  toxémie  éclamptique  et 
la  chorée  gravidique  sont  parfois  d’un  diagnostic  diffi¬ 
cile  avec  l’encéphalite.  La  thérapeutique  ne  présente 
comme  caractères  particuliers  que  la  nécessité  d’une 
surveillance  attentive  ;  l’interruption  artificielle  de  la 
grossesse  n’est  jamais  à  envisager. 

Jean  lereboueuet. 


U  Gérant;  J. -B,  BAIEElfîRE 
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Année  féconde  en  acquisitions. 

Quelques  notions  encore  discutables  concernant 
les  tuberculoses  du  pied,  l’indication  des  butées 
osseuses  à  la  hanche,  le  traitement  des  fractures  du 
col  du  fémur  commencent  à  se  préciser. 

Une  affection  redoutable,  la  pseudarthose  congé¬ 
nitale  du  tibia,  semble  aussi  entrer  dans  une  ère 
nouvelle.  Ea  luxation  récidivante  de  l’épaule  est 
peut-être  vaincue. 

S’il  fallait  synthétiser  le  mouvement  général  qui 
mène  l’orthopédie  et  résumer  en  quelques  mots 
les  tendances  modernes,  on  dirait  qu’après  la  longue 
période  du  noli  me  tangere,  dans  les  tuberculoses 
externes,  et  de  l’appareillage  à  outrance  dans  les 
malformations,  l’ère  chirurgicale  récemment  ou¬ 
verte,  qui  représente  déjà  ime  moisson  si  féconde, 
s’annonce  plus  riche  encore  de  .promesses.  Sont-ce  les 
leçons  de  la  guerre?  Sont-ce  -les  efforts  faits  avant 
nous  à  l’étranger?  Ea  révolution  que  tous  pré¬ 
voyaient  s’est  accomplie  sous  nos  yeux. 

Organes  génito-urinaires. 

E’orohidopexie.  —  Certains  auteurs  ont  paru 
mettre  en  doute  l’efficacité  de  l’orchidopexie  chez 
l’enfant,  au  pôint  de  vue  du  développement  ulté¬ 
rieur  de  la  glande  génitale. 

M.  Ombrédanns,  fort  d’une  expérience  de  dix- 
huit  années,  portant  sur  700  à  800  observations,  vient 
affirmer  une  fois  de  plus  l’excellence  de  l'orchido- 
pexie  (i). 

On  a  dit  que  le  testicule  non  descendu  dans  les 
bourses  était  toujours  un  testicule  congénitalement 
malformé  çt  hypoplasique.  Or,  il  existe  une  variété 
superbe,  non  hypoplasique,  des  testicules  ecto¬ 
piques  :  le  testicule  iliaque  ;  la  plupart  du  temps, 
ces  soi-disant  arrêts  de  développement  ne  sont  que 
des  retards  de  développement  rattrapables  quand 
les  conditions  mécaniques  se  sont  améhorées. 

Quant  au  développement  du  testicule  après 
l’intervention,  '  M.  Ombrédanne  en  a  des  preuves 
indéniables,  quand  il  opère,  comme  il  fait  constam¬ 
ment,  une  glande  après  l’autre  avec  un  assez  long 
intervalle. 

E’auteur  ajoute  qu’en  tout  cas  la  tentative  doit 
être  faite,  la  glande  n’ayant  rien  à  y  perdre  et  tout  à 
y  gagner.  Même  si,  cliniquement,  on  ne  trouve  pas  le 

(i)  Société  de  pédiatrie,'  20  décembre  1927,  p.  473  à  478^ 
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fois  «  sur  l’admirable  testicule  iliaque  ». 

Une  seule  contre-indication  :  il  est  inutile  d’opérer 
les  cryptorchides  adiposo-génitaux  à  verge  apla- 
sique. 

C’est  un  tout  autre  procédé  qu’emploie  M.  Mayet, 
qui  apporte  de  sou  côté  à  la  Société  des  chirurgiens 
de  Paris  le^résultat  de  son  expérience  portant  sur 
30  cas,  dans  lesquels  il  a  fixé  le  testicule  à  la  peau  de 
la  cuisse  (2). 

Ce  procédé,  que  M.  Mayet  attribue  à  Beyens  (de 
Cliicago),  serait  d’origine  française  et  M.  Imbert 
(de  Marseille),  qui  l’a  décrit  en  août  1903,  en  réclame 
la  paternité  (3). 

Orchites  subaiguës  de  l’enfance.  —  Albert 
Mouchet,  qui  a,  le  premier,  dès  1920,  établi  l’exis¬ 
tence  d’une  orchite  subaiguë  de  l’enfance  causée 
par  la  torsion  de  l’hydatide  sessile  de  Morgagni, 
a  rapporté  le  26  octobre  1927  à  la  Société  nationale 
de  chirurgie  un  cas  bien  curieux  de  M.  Alphonse 
Michel  (de  Marseille)  où  ce  type  morbide  était  pro¬ 
duit  par  la  torsion  de  l’organe  de  Giraldès  chez  mi 
garçon  de  deux  ans  et  demi. 

Ruptures  de  l’urètre  chez  l’enfant.  —  Folilas- 
•son,  Ibos  et  Alain  Mouchet  ont  présenté  à  la  So¬ 
ciété  nationale  de  cliirurgie  deux  cas  de  rupture  de 
l’urètre  survenus  chez  des  enfants  dans  une  chute  à 
caUfourchon  et  traités  tous  deux  par  la  suture  uré- 
trale  immédiate  avec  cystostomie  de  dérivation. 

Enfants  de  neuf  et  douze  ans  et  demi.  Symptoma¬ 
tologie  classique  :  rurétrorragie,  tumeur  périnéale  et 
rétention  d’urine.  Au  milieu  de  ces  urétrorragies, 
chacim  des  malades  eut  une  émission  spontanée 
d’urine  claire,  l’un  pendant  qu’on  l’examinait,  l’autre 
au  début  de  l’anesthésie. 

Résultat  immédiat  très  satisfaisant  :  l’enfant  de 
neuf  ans  a  un  urètre  qui  admet  mie  bougie  n®  15 
en  février  1928  ;  celui  de  douze  ans  et  demi,  une  bougie 
n®  17  à  la  même  date. 

Calculs  de  la  vessie  chez  de  jeunes  enfants. 
—  Ces  calculs,  très  rares  en  France,  sont  très  fré¬ 
quents  en  Chine,  pour  des  raisons  mal  connues  : 
M.  Brugeas  (de  Shanghaï)  a  présenté  à  la  Société 
nationale  de  chirurgie  (4)  deux  observations  de  cal¬ 
culs  très  volumineux  enlevés  par  taille  hypogas¬ 
trique.  Ees  hématuries  et  l’incontinence  d’urine 
sont  des  signes  précieux.  Ee  toucher  rectal  et  la 
radiographie  confirment  le  diagnostic. 

Ces  calculs  sont  également  fréquents  en  Syrie 
et  à  Madagascar,  même  chez  de  très  jeimes  enfants, 
Eeeercle  (de  Damas)  (5)  et  Fontoynont  confirment 
ce  fait. 

Invagination  intestinale.  —  Pouhquen  et  de 
la  Mamière  (de  Brest)  ont  montré  le  6  juillet  1927 
à  la  Société  de  chirmrgie,  les  avantages  que  pouvait 
présenter  la  radiographie  avec  lavement  bismuthé 

(2)  Mayet,  Société  desyhir.  de  Paris,  séance  du  10  mai  1927. 

(3)  Soc.  des  chir.  de  Paris,  séance  du  i«''.juin. 

(4)  Soc.  de  chir.,  6  juillet  1927,  p.  1016. 

(5)  Soc.  de  chir.,  22  février  1928,  p.  283. 
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dans  certaines  formes  d’invagination  intestinale 
de  l’enfance.  Mais  on  ne  saurait  trop  répéter  que  ce 
procédé  n’est  indiqué,  soit  comme  diagnostic,  soit 
comme  traitement,  que  dans  des  cas  tout  à  fait 
exceptionnels,  subaigus  ou  chroniques.  Le  traiie- 
ment  chirurgical  reste  le  seul  traitement  de  l’invagina¬ 
tion  intestinale  aiguë  du  nourrisson. 

Affections  des  os. 

Les  tumeurs.  —  Tumeurs  à  myéloplaxes  des  os. 
Kystes  des  os.  —  A  propos  de  ces  tumeurs  dont 
l’étude  revient  périodiquement  en  question  dans  les 
Sociétés  savantes  et  les  diverses  revues,  Albert  Mou- 
cliet  et  Clavelin,  qui  en  présentent  deux  nouveaux  cas 
à  la  Société  nationale  de  chirurgie,  le  6  juillet  1927  (un 
à  l’humérus  et  un  au  tibia),  rappellent  que  si  le  dia¬ 
gnostic  radiographique  se  fait  en  général  assez  aisé¬ 
ment  entre  la  tumeur  bénigne  et  la  tumeur  maligne, 
il  est  souvent  au  début  beaucoup  moins  aisé  entre  le 
vrai  kyste  osseux  essentiel  et  la  tumeur  à  myéloplaxes. 

La  tumeur  peut  récidiver  sur  place  non  seulement 
après  simple  évidement,  mais  même  — bien  que  plus 
rarement  —  après  remplissage  de  la  cavité  par  des 
greffons  ostéo-périostiques. 

Bien  qu’on  ait  obtenu  des  succès  par  la  radio¬ 
thérapie,  Mouchet  et  Clavelin  pensent  que  le  traite¬ 
ment  chirurgical  reste  le  traitement  de  choix. 

La  radiothérapie  doit  être  réservée  aux  cas  de 
récidive  après  traitement  cliirurgical  ou  auk  tu¬ 
meurs  dont  le  siège  ne  permet  pas  aisément  le  trai¬ 
tement  chirurgical. 

C’est  une  greffe  à  la  Delagenière  qui  a  permis  à 
Trêves,  dans  une  tumeur  à  myéloplaxes  de  l'extrémité 
inférieure  du  tibia  (i),  non  seulement  de  combler 
une  cavité  osseuse,  mais  de  reconstituer  une  malléole 
articulaire  en  plaçant  la  face  périostée  vis-à-vis  de 
l’astragale.  ■ 

Baranger  (du  Mans)  a  pratiqué  également  l’évi¬ 
dement  et  le  comblement  par  des  greffons  tibiaux 
d’un  kyste  osseux  de  la  région  cervico-trochan- 
térienne  chez  un  garçon  de  quatre  ans  et  demi. 
Un  succès  opératoire. 

Il  a  eu  recours  à  ce  que  nous  considérons  comme 
le  traitement  de  choix,  le  plus  apte  à  guérir  rapide¬ 
ment  et  radicalement  les  kystes  osseux. 

Les  ostéites.  —  Ostéomyélite  primitive  du  péroné. 
—  Tasso  Astériadès  (de  Salonique)  a  adressé  à  la 
Société  nationale  de  cliirurgie  2  observations  de  cette 
localisation  rare  de  l’ostéomyélite  qu 'Albert  Mouchet 
a  rapportées  le  8  février  1928  (p.  169  des  Bulletins), 

Ces  ostéomyélites  atteignaient  comme  presque 
toujours  au  péroné  (par  exception  à  la  règle  com¬ 
mune)  l’épiphyse  la  moins  fertile,  l’épipliyse  infé¬ 
rieure.  Les  'malades  ayant  été  envoyés  tard  à  M.  As¬ 
tériadès,  la  diaphyse  péronière,  entièrement  nécrosée, 
a  dii  être  enlevée  en  totalité  et  ne  s’est  point  régé¬ 
nérée.  C’était  un  garçon  de  dix-sept  ans.  L’autre, 

(i)  Soc.  des  chirurg.  rfc P«m, séance  du  zi  oct,  t927,  p.  387 
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âgé  de  dix  ans,  n’à  pafe  été  revu;  peüt  être,  à  cet  âge, 
y  a-t-il  eu  régénération  du  péroné. 

Des  ostéites  éberthiennes  sont  vues  par  Rist,  Ra¬ 
vina  et  Waitz  (2),  par  Flandin;  un  cas,  vu  par  M.  Ra- 
thery,  tardif,  à  la  colonne  cervicale,  a  pu  être  con¬ 
fondu  avec  un  mal  sous-occipital  ;  un  autre,  vu  par 
M.  Le  Noir,  a  été  pris  pour  un  mal  de  Pott. 

La  syphilis  ostéo-artlculalre,  au  cours  de  la 
deuxième  enfance,  est  l’objet  d’üh  mémoire  impor¬ 
tant  de  MM.  Lance  et  Hue  (3). 

Les  auteurs  insistent  sur  les  aspects  cliniques  de 
cette  affection,  sur  l’évolution  par  poussées  suc¬ 
cessives  des  foyers,  sur  la  multiplicité  de  ces  foyers 
osseux  (parfois  sj^métriques),  sur  la  longue  durée 
évolutive  et  la  ténacité  des  lésions  même  avec  une 
thérapeutique  appropriée. 

Tumeurs  rares  des  OS.  —  L’attention  a  été 
attirée  par  Lecène  (de  Paris)  et  Costorina  (de  Messine) 
sur  lés  chloromes  (ou  cancers  verts  des  os  d’Aran), 
tumeurs  qui  présentent  le  caractère  spécial  d’avoir 
une  couleur  verte  très  évidente  sur  la  coupe  de  la 
pièce  fraîche. 

Castorina  (4)  en  publie  trois  faits  chez  des  enfants 
de  dix  mois,  deux  ans  et  cinq  ans  qui  sont  morts 
sans  qu’on  les  opérât  et  dans  un  délai  assez  rapide. 
Ces  tumeurs  siégeaient  dans  la  région  pariétale, 
occipitale,  temporale  et  la  région  orbitaire.  En  géné¬ 
ral,  les  chloromes  ont  été  observés  chez  des  enfants 
ou  des  sujets  jeunes,  au  niveau  des  os  du  crâne, 
de  l’orbite,  de  la  face  et  du  rachis.  Dans  la  plupart 
des  cas,  ces  tumeurs  sont  multiples  et  se  présentent 
bien  plus  comme  une  lésion  néoplasique  systéma¬ 
tique  généralisée  au  ,  tissu  hématopoiétique  intra- 
osseux  que  comme  une  tumeur  osseuse  localisée. 

Lecène  (5)  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie 
un  cas  de  chlorome  bien  localisé  à  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’humérus  chez  un  jerme  homme  de  vingt- 
trois  ans.  La  radiographie  montrait  un  néoplasme 
périodique  engamant  l’extrémité  supérieure  de  l’épi¬ 
physe  humérale  et  laissâtit  libre  l’articulation  de 
l’épanle.  Pas  de  modification  de  la  formule  leucocy¬ 
taire,  mais  seulement  une  notable  anémie. 

Lecène  pratiqua  uite  résection  étendue  de  la  tu¬ 
meur  qui  fut  suivie  de  six  séances  de  radiothérapie 
pénétrante.  Examen  histologique  :  myélocytome 
non  granuleux,  donc  malignité  certaine.  Depuis 
■onze  mois,  l’opéré  reste  guéri,  malgré  la  malignité 
certaine  de  cette  tumeur. 

M.  Putti,  sous  le  nom  d’osléose  éburnisante  mono- 
mêlique,  publie  2  observations  d’une  affection  bien 
curieuse,  mais  qui  serait  peut-être  l’ancienne  hyperos- 
tose  en  coulée  de  Léri  et  Johanny.  Les  os  de  tout 

(z)  RlST,  RaViXa,  WA1Î2,  Soc,  médicale  dés  hôpitaux,  m  juil¬ 
let  192B.  “  Lë  Noî»,  27  Juillet  >927. 

(3)  Lance  et  Hue,  L’hèrédo-syphilis  ostéo-srtlculalrc 
des  membres  au  coins  de  la  deuxième  enfance  {J aurn,  médical 

nov.  I927i  n“  rr)' 

(4)  G.  Castorïna  (Messine),  Su  tre  cas!  dl  cloroina  {La  Pedia- 
tfia,  année  XXXVI,  ï»'  Jonv.  1928,  faBc.  t,p.  15  à  24. 

(5)  P.  Lecène,  Bull  et  Mém.  Soc.  nat.  de  chirurgie,  n»  32, 
JO  déc,  1927,  p,  1328-1331, 


MOUCHET  et  RCEDERER  —  LA  CHIRURGIE  INFANTILE  EN  1928  5^ 


un  iliembre  (le  membre  inférieur  gauche  en  l’espèce), 
chez  des  enfants  de  hiiit  et  de  dix  ans,  étaient  hype- 
Lostosés,  éburnés  et  allongés  (i). 

t,’idée  première  qui  vient  à  l’esprit  est  celle  de 
syphihs.  Putti  l’élimine  et  accuse  des  troubles  de 
fonctiomtement  du  grand  sympathique. 

Les  fractures.  —  I,a  consolidation  accélérée 
des  fractures  par  la  silice  est  tout  à  fait  à  l’ordre 
du  Jour.  Différentes  communications  ont  lieu  sur  ce 
.sujet,  et  en  particulier  M.  Barbarin  montre,  dans  un 
cas  d'une  fracture  de  la  rotule,  un  col  déjà  apparent  à 
la  radiographie  après  quinze  jours  et  porte  l’observa¬ 
tion  d’une  fracture  double  de  jambe  qui  marchait 
au  quarantième  jour,  après  l’absorption  de  silice  (2). 

De  traitement  orthopédique  des  fractures  récentes 
du  col  du  fémur  fait  l’objet  d’une  communication 
de  Trêves  (3). 

D’auteur  estime  que  des  deux  méthodes  principales 
de  traitement  de  ces  fractures  :  méthode  de  Delbet  (vis¬ 
sage,  arthrotomie),  méthode  de  Whitmann  (réduction 
et  appareil  plâtré),  la  seconde  gagne  du  terrain 
sur  la  première.  Nécessité  d’un  matériel  radiolo¬ 
gique  et  chirurgical  très  spécial,  de  repérages,  de 
calculs  qui  n’empêchent  pas  toujours  la  vis  ou  le 
greffon  d’aller  se  promener  où  il  ne  faudrait  pas  le 
trouver,  longueur  des  préparatifs  et  de  l’acte  opéra¬ 
toire,  traumatisme  chirurgical,  raréfaction  due  au 
corps  étranger  qu’est  la  vis,  fracture  de  la  vis  ou  du 
greffon,  tels  sont  les  inconvénients  et  les  dangers  en 
face  desquels  on  ne  peut  inscrire  le  lever  précoce,  la 
prudence  commandant  aux  partisans  du  vissage 
de  laisser  leur  malade  couché  irendant  des  mois. 

Quant  à  la  consolidation  osseuse  des  intracapsu- 
laires,  est  elle  préférable  à  certaines  pseudartliroses 
serrées  obtenues  par  le  Whitmaim. 

I,a  brièveté  de  l’anesthésie  générale,  juste  pendant 
le  temps  de  désengrènement,  et  la  constance  des 
bons  résultats  du  Whitmaim  dont  M.  'Brèves  apporte 
une  importante  statistique,  plaident  en  faveur  d’une 
méthode  qui,  répétons-le,  gagne  du  terrain. 

Cette  difficulté  opératoire  est  telle  que  M.  Das- 
caux  (4),  qui  fut  pendant  trois  ans  l’interne  de 
M.  Robineau,  a  pu  écrire  :  «  Des  résultats  magnifiques 
de  l’hôpital  Necker  deviennent  médiocres  dès  que 
l’opération  doit  être  faite  ailleurs.  » 

N’empêche  que  les  suggestions  de  cet  auteur  rela¬ 
tives  au  vissage  dans  la  fracture  du  col,  qui  lui  a 
donné  des  résultats  toutà  fait  intéressants, ne  s’appli- 
pliqueiit,  ainsi  qu’il  nous  le  dit,  qu’aux  fractures  sous- 
capitales  et  transcervicales  et  non  aux  basi-cervi- 
cales  et  cervico-trochantériennes. 

(t)  Puixi,  Un  nouveau  syndrome  ostéopathique.  I<’ostéose 
èbumisante  monoméllque  [Chir.d,  Organi  dimovimenta,  juillet 
1927,  vol.  XI,  p.  335). 

{2)  Paul  BardarIn,  Deux  nouveaux  cas  de  consolidation 
accélérée  (Soc.  des  chir.  de  Paris,  I7fév.  1928,  p.  121-122). 

(3)  Traitement  orthopédique  des  fractures  récentes  du  col  du 
fémur  (Soc.  de  méd.  de  Paris,  juillet  1927,  p.  385). 

(4)  R.  Dascaux,  Une  nouvelle  technique  de  vissage  dans  la 
fracture  du  col  du  iémm (Presse  médicale,  10  oct.  I927,p.  1187). 


De  traitement  opératoire  de  la  fracture  trahStrocHah- 
térienne  du  féitiür,  fracture  dahs  laquelle  le 
trochanter  est  séparé  de  la  diaphyse  à  laquelle  le 
petit  trochanter  reste  attaché,  peut  relever  de  l’in¬ 
tervention  sanglante  quand  les  essais  de  correction 
n’ont  pas  abouti. 

De  Dr  Dupuy  de  Frenelle  (5)  a  fait  construire  une 
plaque  d’une  forme  un  peu  particulière  destinée  à 
être  vissée  par  son  extrémité  en  disque  sur  le  tro¬ 
chanter  et  par  son  extrémité  en  manche  sur  la 
diaphyse,  laquelle  est  maintenue,  durant  ce  temps, 
arrêtée  par  un  crochet-harpon. 

Une  curieuse  observation  de  M.  Feutelais .  (du 
Mans)  (6)  de  fracture  simultanée  des  deux  rotules. 
Suture  à  droite,  cerclage  à  gauche,  résultats  abso¬ 
lument  comparables  des  deux  côtés. 

Da  conduite  à  tenir  en  cas  de  fracture  du  col  de 
l’humérus,  avec  luxation  de  la  tête,  est  l’objet  d’inté¬ 
ressantes  discussions  de  la  part  de  MM.  Henri 
Blanc  (7),  Henri  Judet  (8)  et  Maurice  Péraite  (g). 

M.  Blanc  a  eu  un  résultat  extrêmement  intéres¬ 
sant  en  réséquant  la  tête  dans  un  cas  où  celle-ci 
faisait  compression  sur  le  paquet  vasculo-nerveUx. 
M.  Judet  a  vu  la  tête,  dans  une  observation  sui¬ 
vie  pendant  dix-sept  ans,  se  résorber  presque 
entièrement  chez  un  malade  âgé. 

M.  Péraire,  qui  a  fixé  par  agrafes  de  Jacoël  la  tête 
à  la  diaphyse,  a  eu  des  succès  tout  à  fait  i-emarquables. 

M.  vSéjournet  et  M.  Rœderer  montrent  les  aspects 
curieux  que  peuvent  prendre  des  fractures  de  la 
grosse  tubérosité  accompagnées  de  luxation. 

'  Les  pseudarihroses  congénitales  de  la  jambe.  —  De 
traitement  de  ces  pseudarthoses  congénitales  fut 
très  savamment  étudié  par  M.  Dujarier,  dans  un 
rapport  au  Congrès  d'orthopédie. 

On  sait  combien  le  traitement  des  pseudartliroses 
congénitales  était  décevant  et  l’infirmité  effroyable 
qui  résulte  d’une  pseudarthrose  non  guérie. 

M.  Dujarier  a  précisément  été  choisi  comme  rap¬ 
porteur  parce  que,  depuis  quelques  aimées,  il  a 
montré  un  certain  nombre  de  pseudarthroses  opérées 
avec  des  résultats  magnifiques.  Aussi,  l'auteur  a-t-il 
une  opinion  optimiste,  grâce  aux  grands  progrès 
réalisés  dans  l’exécution  des  greffes  osseuses. 

Il  reponnaît  que  les  tissus  du  membre  ont  Une 
vitalité  amoindrie,  ce  qui  est  la  cause  principale  dés 
échecs  si  souvent  rencontrés. 

M.  Ch.  Dujarier,  à  côté  des  pseudarthroses  congé¬ 
nitales  constituées  à  la  naissance,  distingue  des 
coudures  congénitales  du  tibia  qui,  à  l’occasion  d’un 
traumatisme,  se  transforment  en  fractures  dans  la 
première  année  de  la  vie. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  différentes  méthodes 

(5)  Paris  chirurgical,  uov.  1927,  p.  20I-2I:. 

(6)  Fracture  simultanée  des  deux  rotules,  de  cause  indirecte 
(Rev.  d’orthop.,  sept.  1927,  P-  4or-405)- 

(7)  Soc.  des  chir.  <ic Paw,  Séauce  du  4  mai  i92S,p.  350-359. 

(8)  Soc.  des  chir.,  de  Pons,  séance  du  18  mai  1928,  p.  394-397' 

(9)  Soc.  des  chir.  de  Paris,  séance  du  18  mai  19^8,  p.  398, 
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de  traitement  proposées,  il  en  vient  à  considérer  que 
la  plus  simple  est  la  meilleure,  que  la  greffe  ostéo- 
périostique  est  le  procédé  de  choix,  comme  Codivilla 
et  Frœlicli,  les  premiers,  l'ont  montré.  Il  faut 
laisser  le  membre  dans  le  plâtre  pendant  six  mois  et 
même  un  an,  en  commençant  par  un  premier  plâtre 
d’une  dnrée  d’au  moins  deux  mois,  faire  ensuite 
marcher  le  malade  avec  un  appareil  de  marche  du 
type  Delbet  et  au  besoin  savoir  maintenir  au  lit  si 
la  consolidation  tarde. 

M.  Dujarier  a  compté  quatre  succès  sur  5  cas 
traités. 

M.  Frœlich  (de  Nancy)  appuie  les  conclusions  de 
M.  Dujarier,  mais  montre  que  les  résultats  sont 
aléatoires  lorsque  les  extrémités  osseuses  sont  en 
pointes  effilées.  Il  faut  en  effet  faire  nne  différence 
entre  les  formes  de  pseudarthroses,  soutient 
M.  Victor  Veau. 

C’est  aussi  un  greffon  ostéopériostique  de  Dela- 
genière  qui  donna  un  excellent  résultat  à  M.  Georges 
Moutier  (de  Nantes)  (i). 

Pourtant,  c’est  la  greffe  pédiculée  de  Reichel  qui 
fournit  les  meilleurs  résultats  à  M.  Ducien  Michel 
(de  Dyon)  (2). 

M.  Mauclaire  pense  qu’il  serait  bon  de  mettre 
dans  le  canal  médullaire  une  tige  osseuse  centrale 
autoplastique  empruntée  au  tibia  sain.  Cette  tige 
osseuse  centrale  excite  beaucoup  l’ostéogenèse  sous- 
périostée.  Nous  savons  que  les  Anglais  traitent  ainsi 
leur  pseudarthrose  tibiale. 

M.  Tillier,  d’Alger,  insiste  sur  le  procédé  de  greffe 
autoplastique  de  Curtillet,  qui  est  un  procédé  simple 
et  élégant  (transplantation  du  péroné). 

De  même  auteur  revient  sur  la  question  des 
pseudarthroses  congénitales  de  la  jambe  dans  un  ma¬ 
gistral  article  (3)  où  il  s’efforce  de  recueillir  les  idées 
que  son  maître,  le  professeur  Curtillet,  avait  sur  la 
thérapeutique  de  cette  affection.  Il  y  joint  le  résultat 
de  réflexions  personnelles  sur  la  j)seudarthrose  con¬ 
génitale. 

De  traitement,  d’après  lui,  est  tout  différent,  suivant 
qu’on  est  en  présence  d’une  courbure  sans  solution 
de  continuité  ou  d’rme  pseudartlurose  constituée. 

MM.  Desgouttes  et  Denis,  reprenant  la  question 
des  paralysies  tardives  du  cubital,  dans  les  fractures 
du  oondyle  externe  (4),  rappellent  qu’il  faut  toujours 
prévenir  les  parents  que  de  pareilles  complications 
peuvent  se  produire  tardivement  et  que  cette  frac¬ 
ture  constitue  un  antécédent  pathologique  qu’on  ne 
doit  pas  oublier. 

Chez  les  adultes,  en  présence  de  troubles  d’ori¬ 
gine  mal  définie  et  de  pathologie  vague,  le  médecm 
ne  poussera  jamais  trop  minutieusement  l’interro- 

(1)  Pseudarthrose  congénitale  de  la  jambe  {Rev.  d’orthop.,- 
juiUet  1927,  P-  339). 

(2)  Congrès  d’orthopédie,  1927. 

(3)  Courbures  et  pseudarthroses  congénitales  de  la  jambe 
[Rev.  d’orthop.,  mars  1928,  p.  97-116)- 

(4)  Desgouttes  et  Denis,  Des  paralysies  tardives  du  cubital 
à  la  suite  des  fractures  du  condyle  externe  de  l’humérus 
(Presse  méd.,  9  juillet  1927,  p.  868). 


21  Juillet  ig28. 

gatoire  de  l’entourage  du  malade  et  recherchera 
si  tm  traumatisme  ancien  que  les  parents  ont  trop 
de  tendance  à  ophlier  n’a  pas  existé. 

Mouchet,  qui  a  décrit  le  premier  ces  paralysies, 
pense  que  le  cubitus  valgus  est  lié  à  des  trou¬ 
bles  de  croissance  par  arrêt  de  développement  du 
cartilage  conjugal. 

D’opinion  de  Desgouttes  et  Denis  est  différente. 
Ils  supposent,  avec  Destot,  que  le  cubitus  valgus  est 
contemporain  de  la  fracture  et  que  ce  sont  les  pin¬ 
cements  à  répétition  du  nerf  cubital,  par  l’olé¬ 
crane  rapproché  de  l’épitrochlée,  au  moment  de 
l’extension  de  l’avant-bras,  qui  engendrent  la  névrite 
et  la  paralysie,  et  non  point  l’élongation  pure  et 
simple. 

Conclusion  un  peu  inattendue  :  il  vaut  mieux  ne 
pas  récupérer  toute  l’extension  pour  éviter  une 
lésion  possible  du  cubital. 

De  traitement  des  fractures  du  fémur  chez  l’en¬ 
fant  est  l’objet  d’une  mise  au  point  de  la  part  de 
G.  Hue  (5). 

Da  teelmique  de  l’extension  verticale  de  l’appareil 
de  Miss  Gassette  :  le  cadre  de  Pouliquen  pour  les 
fractures  de  la  seconde  enfance,  constitue  l’essen¬ 
tiel  des  prescriptions  si  précises  du  D’’  Hue. 

La  hanche. 

Les  arthrites.  —  MM,  Duvernay  et  Parent  (6),  con¬ 
tinuant  leurs  intéressantes  études  de  l’arthrite  chro¬ 
nique  de  la  hanche  chez  l’adulte,  montrent  que  les 
modifications  de  structure  qui  ont  été  indiquées 
comme  relevant  d’une  subluxation  congénitale 
(double  fond,  relèvement  du  toit,  avant-toit)  sont 
sans  doute  fréquemment  des  conséquences  d’une 
luxation  congénitale,  mais  n’appartiennent  pas 
uniquement  à  cette  malformation. 

De  donble  fond  serait  une  déformation  précoce, 
tandis  que  le  seuil  et  l’avant-toit  représenteraient,  au 
contraire,  des  déformations  tardives. 

D’ovalisation  du  cotyle  et  l’inclinaison  du  toit 
sont  si  fréquentes  qu’on  ne  peut  considérer  cet  as¬ 
pect  comme  anormal.  Pour  qu’il  le  devieime,  il  faut 
que  la  tête  soit  remontée,  ce  qui  n’existe  pas  tou  ■ 

Quant  aux  arthrites  déformantes,  ces  auteurs  le.s 
■  rangent  dans  deux  catégories  bien  distinctes  : 
d’une  part,  il  s’agit  de  hanches  dont  la  morphologie 
était  normale  et  qui,  sous  une  influence  quelconque, 
ont  fait  des  arthrites  comme  d’autres  articulations 
en  font,  artlirites  simples  ou  proliférantes,  défor 
mantes,  ankylosantes  et,  dans  un  second  cas,  il  s’agit 
bien  de  hanches  malformées,  prédisposées  aux 
arthrites  et  qui  semblent  subir  des  déformations 
plus  rapides  que  les  hanches  précédemment  nor¬ 
males. 

(5)  J.  Hucl  Traitement  des  fractures  du  fémur  chez  Ten- 
fant  {Gazette  médicale  de  Fronce,  I5marsi9z8;n'’ 5,  p.  130-I34)' 

(6)  DUVERNAY  et  PARENT,  Lyon  chirurgical,  juiUet-aoüt. 
ig27.  —  DUVERNAY,  Joum.  méd.  de  Lyon,  5  sept.  1927. 
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MOUCHET  et  RŒDERER. 

Somme  toute,  ce§  ^thropathies,  sont  loin  de 
reconnaître  po«r  cause  la  luxation  congénitale 
méconnne,  comme  on  aurait  voulu  nous  le  faire  ad¬ 
mettre.  ^ 

C’est  cette  distinction  entre  ce  qui  est  congénital 
et  ce  qui  est  de  la  patliplogie  d'évolution  qui,  sous 
une  autre  forme,  est  feien  décrit,  par  M-  Qourdon  dans 
sa  communication  au  Congrès  de  cliirurgie  (i). 

Ces  insuffisances  de  la  hanche  ne  peuvent  être 
confondues,  dit-il,  avec  les  arthrites  dénommées 
sèches,  déformantes  ou  mordus  seniiis.  Cet  auteur  a, 
d’ailleurs,  développé  sa  pensée  dans  diverses  com¬ 
munications  de  la  Société  de  médecine  de  Bordeaux. 

MM,  C.  Rœderer  et  Delapchier  présentent  des 
observations  de  coxites  non  tuberculeuses  (2)  qui  se 
produisent  .soit  après  un  traumatisme,  soit  même 
spontanément,  aboutissant  ou  bien  à  l’usure  pro¬ 
gressive  du  toit  du  cot5de  avec  subluxation,  ou 
bien  à  la  pénétration  de  la  tête  dans  le  fond  du  cotyle. 

A  ces  deux  formes  jadis  différenciées  par  M-  Froe- 
lich  ils  en  ajoutent  une  autre  qu’ils  ont  observée  et 
qui  est  la  coxnbinaisou  des  deux  phénomènes. 

bca  coxa-vara..  —  La  cgxa-vara  essentielle  ées 
aéolesoents  est  l’objet  de  fcommunications  de  la  part 
de  Rœderer  et  Henri  Judet  (3). 

Pour  H-  Judet,  le  pronostic,  dans  la  coxa^yara, 
dépend  avant  tout  de  la  nourdéformation  de  la  tête, 
l’articulatiou  restant  raide  quand  la  tête  a  coulé 
en  bas  et  en  arrière. 

La  coxa^vara  juxta-capitale  est,  par  conséquent, 
une  maladie  partiellement  incurable.  Au  contraire, 
la  cora-vara  juxta-trochantérienne  doit  être  très 
améliorée  fiar  l’ostéotomie  cunéiforme  faite  à  la 
base  du  grand  trochanter,  qui  permet  de  rétablir 
l’angle  d’inclinaison  normal  du  fémur. 

M.  Rœderer  est  d’un  avis  différent.  Il  pense 
qu’il  est  préférable  de  maintenir  assez  longtemps 
le  malade  plâtré  dans  un  Whitman  d’abord,  dans 
un  appareil  de  coxalgie  ensuite,  car  si  la  coxa-vara 
a  une  évolution  antérieurê  à  la  déformation  de  très 
longues  amiées,  par  contre  elle  a  également  une 
période  de  convalescence  extrêmement  longue. 

Une  thèse  du  service  du  professeur  Ombrédanne, 
et  dont  l’idée  fut  suggérée  par  le  Dr  Hue  (4),  appuie 
cette  opinion  :  le  pronostic  de  la  coxa-vara  n’est  pas 
aussi  bénin  qu’il  était  classique  de  le  dire. 

Uuménil  pense  que  la  réinfractipn  est  un  facteur 
d’ankylose  et  traite  par  fa  simple  traction  au  lit  et 
le  repos. 

M.  Rœderer  présente  une  enfaiit  atteinte  de 
çoxa-vcKa  depuis  six  ans  et  non,  traitée  qui,  malgré 
une  flexion  accentuée  du  cpl  et  une  rotation  externe 

i)  hes  coxarthries  de  l’adulte  d'origine  congénitale  (Con¬ 
gru  Ass.  française  de  chirurgie,  p.  1057). 

(2)  Rœderer  et  Deeaechier,  Coxites  non  tuberculeuses 
(Soc.  de  radial.,  octobre  1928). 

(3)  C.  Rœderer,  Soc.  des  chirurg.  de  Paris,  séance  de  juin 
1927.  —,  Henri  Judet,  Soc.  des  chirurg  de  Parts,  Juillet  1927. 

(4)  JEAN  SUMINIL,  I,a  coxa-vara  de  l’adolescence.  Thèse 
Paris,  %997. 


considérable,  a  conservé  tous  ses  mouvements  et 
une  démarche  vraiment  très  satisfaisante. 

La  coxa-valga  dans  ses  rapports  avec  les  coxites 
de  la  puberté  est  étudiée  par  M.  Lapeyre  et  Mourgue- 
Molines  (s)àl*occasion  d'un  cas  particulièrement  bien 
étudié. 

Ces  auteurs  détachent  la  coxa-valga  «  attitude 
de  la  hanche  »  adolescente,  des  coxites  à  inflexions, 
coxa-vara,  coxa-plana  qui,  selon  une  opinion  au¬ 
jourd’hui  courante,  seraient  deux  expressions  d’une 
même  affection. 

La  luxation  de  l’arthrite  suppurée  du  nour¬ 
risson.  —  La  luxation  consécutive  aux  arthrites 
suppurées  du  nouiTisson,  insuffisamment  coimues 
du  praticien,  comme  le  rappelle  M.  Rœdefer  (6), 
est  impossible  à  traiter,  bien  entendu,  par  la  mé¬ 
thode  de  Lorenz,  puisqu’on  n’a  aucun  point  d’acr 
crochage. 

M.  Judet  a  eu  l’occasion,  récemment,  de  pratiquer 
une  butée  osseuse  iliaque  par  greffe,  pour  stabiliser 
l’extrémité  supérieure  du  fémur.  On  peut  se  deman¬ 
der  si  l’éloignement  de  la  tête  ne  rendra  pas  cette 
fixation  aléatoire  et  si  la  méthode  proposée  par 
d’autres  auteurs  n’est  pas  préférable,  par  exemple 
la  méthode  de  Putti  que  M.  Lamy  a  expérimentée  (7). 

Ce  dernier  recommande  d'intervenir  aussitôt 
que  possible,  après  la  disparition  des  phénomènes 
aigus.  Il  recommande  une  combinaison  de  l’implan¬ 
tation  fémorale  et  de  la  transplantation  du  moj^en 
fessier.  L’auteur  insiste  sur  la  nécessité,  pour  obtenir 
un  bon  résultat,  de  netto5'er  complètement  le  moi¬ 
gnon  fémoral  et  la  cavité  cotyloïde  qui  sont  UO}'és 
dans  du  tissu  fibreux. 

Putti  et  Zanoli  (8)  citent  précisément  la  présence 
de  cet  important  tissu  cicatriciel  fibreux  comblant 
la  cavité  articulaire,  qui  fait  le  prhrcipal  obstacle  à 
la  réduction  du  moignon  fémoral  dans  le  cotyle,  mais 
la  rétraction  des  muscles  trochantériens  est  pour 
beaucoup  aussi  dans  la  difficulté  d’abaissement  du 
fémur. 

D'autres  interventions  tentées,  d’ailleurs,  par 
Putti,  telles  que  la  reconstitution  d’une  tête  et  d’un 
col  avec  une  extrémité  supérieure  de  péroné,  n’ont 
rien  donné. 

Une  autre  intervention  pratiquée  trois  fois, 
extrêmement  ingénieu.se,  consiste  dans  la  réduction 
du  grand  trochanter  à  angle  droit  dans  le  cotyle 
suivie  plus  tardd’une  ostéotomie  sous- trochantérienne 
qui  permet  de  rabattre  la  diaphyse  selon  la  direction 
normale. 

Malheureusement,  le  raccourcissement  est  nette¬ 
ment  augmenté  par  cette  méthode, très  ingénieuse  • 
aussi  Putti  recommande-t-il  avant  tout  la  recons- 


(5)  Revue  d’orthopédie,  mai  1928,  p.  232-241. 

(6)  Soc.  des  chir.  de  Paris,  séance  du  18  mai  1928,  p.  412 
à  415. 

(7)  lyAMY,  Soc.  des  chir.  de  Paris,  séance  du  4mai  1928,  p.  322 
à  328. 

(8)  Chirurgie  de  l'organe  du  mouvetnent,n(sv,  1927,0,5401*74. 


PARIS  MÉDICAL 


58 

traction  plastique  du  col  par  recoupement  de  la 
partie  supérieure  de  la  diaphyse,  suivie  de  la  réduc¬ 
tion  dans  ce  cotyle  nouveau  avec  réinsertion  basse 
du  trochanter. 

Ces  ostéo-arthrites  non  tuberculeuses  sont  vrai¬ 
ment  à  l'ordre  du  Jour.  MM.  Madier  et  Ducroquet  (i) 
publient  l’histoire  d’une  ostéo-artlnrite  de  la  hanche 
avec  destruction  du  cartilage  de  la  tête  à  la  suite 
d’une  fièvre  paratyphoïde  B. 

La  lésion  destructive  est  limitée  au  fémur.  Elle 
siège  à  la  face  profonde  conjugale  de  l’épiphyse 
et  non  des  érosions  périphériques. 

Ultérieurement,  une  butée  pourra  être  utile,  pense 
M.  Ombrédanne. 

M.  Phocas  (d’Athènes)  utilisa  la  tête  fémorale 
oomme  butée  osseuse  dans  un  cas  de  luxation  chez 
un  adulte,  et  propose  d’appliquer  le  procédé  aux 
luxations  congénitales  de  la  hanche.  Ceci  a  été 
fait  dans  les  formes  iliaques  postérieures  par  M.  Om¬ 
brédanne,  qui  a  inspiré  la  thèse  de  Garnier  sur  ce 
sujet  (2). 

La  luzalion  congénitale.  —  Un  fort  important 
article  de  M.  Charrier,  d’Angers  (3),  est  consacré 
à  des  considérations  sur  la  radiographie  de  la  hanche 
prise  immédiatement  après  la  réduction  de  la  luxa¬ 
tion  congénitale. 

Voici  les  différents  points  que  cet  auteur  a  mis  en 
évidence,  d’après  une  documentation  considérable. 
Après  réduction,  la  hanche  réduite  doit  avoir,  dans 
son  ensemble,  le  même  aspect  que  la  radiographie 
d’une  hanche  saine  mise,  pour  étude,  en  position 
de  réduction. 

L'orientation  radiographique  du  col  n’a,  à  ce  mo¬ 
ment,  qu’une  importance  très  secondaire,  mais  les 
différents  points  à  vérifier  sont  les  suivants  :  le  haut 
de  la  tête,  son  orientation,  l’intervalle  entre  la  tête 
et  le  cotyle,  l’orientation  de  la  diaphyse. 

Le  traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche  e.st  aussi  l’objet  d’une  sorte  de  revue  générale 
du  professeur  Rocher,  de  Bordeaux  (4). 

C’est  par  la  partie  supérieure  du  cotyle,  voie  de 
sortie  de  la  tête,  que  doit  se  faire  la  réduction  la 
plus  simple,  la  plus  logique  et  la  moins  traumati¬ 
sante.  C’est  une  méthode  de  douceur. 

Dans  la  reluxation  haute,  la  résistance  des  adduc¬ 
teurs  sera  vaincue  par  la  téno-myotonie  sous-cutanée 
à  la  racine  du  membre,  plus  simple  que  le  myorrexis. 

La  durée  de  la  contention  plâtrée  n’est  que  de 
six  mois  pour  M.  Rocher,  chez  les  jeunes  enfants, 
dans  deux  appareils  successifs  à  90°  d’abduction, 
genou  non  fixé  dans  le  plâtre. 

■  Bien  entendu,  le  ballottement  de  la  tête  fémorale, 

(1)  Soc.  de  péd.,  séance  20  mars  1928,  p.  157-163. 

(2)  Phocas,  Revue  d'orthopédie,  nov.  1928. 

(3)  buxation  congénitale  de  la  hanche  diez  le  jeune  enfant, 
radiographies  prises  le  lendemain  de  la  réduction  et  déductions 
anatomiques  (Rev.  d’orthop.,  juillet  1927,  p.  281-327). 

(4)  Quelques  points  de  technique  dans  le  traitement  de 
luxations  congénitales  de  la  hanche  (Paris  chirurgical,  déc. 
1927,  p.  233-242). 
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qui  indique  une  lâxité  exagérée,  commande  d’aug¬ 
menter  la  durée  de  la  contention  plâtrée. 

En  cas  de  ballottement  persistant,  l’auteur  recom¬ 
mande  de  remettre  toutes  les  nuits  dans  un  appareil 
en  position  d’abduetion  à  90°. 

Les  diverses  interventions  sur  les  hanches,  qui 
demandent  la  fixation  ferme  dans  des  attitudes  spé¬ 
ciales,  ont  amené  les  chercheurs  à  la  construction 
d’intéressantes  tables  orthopédiques  :  celle  de  Ducro¬ 
quet,  qui  est  légère,  permet  la  rotation  à  45“  du  sujet 
selon  son  axe  longitudinal  et  sa  bonne  fixation  ;  la 
table  radio-orthopédique  de  Galland,  grâce  à  un 
dispositif  spécial,  donne  le  même  résultat. 

Le  genou. 

.  Lésions  des  ménisques  du  genou.  —  Les  rup¬ 
tures  des  ménisques  du  genou  sont  de  plus  en  plus 
à  l’ordre  du  jour  des  Sociétés  savantes  depuis  le 
rapport  de  Mouchet  et  de  Tavemier  au  Congrès 
de  chirurgie  de  1926. 

Braine  présente  à  la  Société  de  chirurgie  (5) 

2  cas  qu’il  a  opérés  de  méniscectomie  totale  pour 
fissuration  longitudhiale  du  ménisque  avec  excel¬ 
lent  résultat.  Dujarier,  qui  rapporte  ces  cas  et 
cite  ses  observations  personnelles  de  14  méniscec- 
tomies  (dix  fois  le  ménisque  interne,  quatre  fois 
l’externe),  pense  que  cette  fissuration  longitudinale 
du  ménisque  interne  est  la  lésion  la  plus  fréquente  ; 
c’est  elle  qui  produit  le  blocage  typique,  la  partie 
antérieure  de  l’anse  libre  (ménisque  en  anse  de  seau 
des  Anglais)  venant  occuper  l’espace  intercondylien 
et  formant  cale. 

Braine,  en  cas  de  fissuration  longitudinale,  enlève 
tout  le  ménisque,  comme  le  conseillent  Mouchet  et 
Tavemier  et,  pour  cela,  ne  craint  pas  d’inciser  le 
ligament  latéral  interne,  au  moins  sa  partie  anté¬ 
rieure.  Dujarier  fait  de  même  et  croit  à  l’innocuité 
de  cette  manœuvre  opératoire,  si  on  suture  avec  soin 
le  ligament  avec  des  fils  non  résorbables.  Seulement, 
à  la  différence  de  Braine,  de  Tavemier,  de  Mouchet, 
dans  les  cas  de  fissuration  longitudinale,  il  extirpé 
seulement  l’anse  libre,  en  ré^larisant,  s’il  y  a  lieu, 
le  bord  de  la  portion  de  ménisque  restée  adhérente  à 
la  capsule. 

H.-L.  Rocher  (de  Bordeaux)  (6)  présente  à  la 
même  Société  7  observations  de  ménisques  opérés  : 

3  ménisques  externes,  4  ménisques  internes  (c’est 
une  assez  forte  proportion,  peu  habituelle,  de  mé¬ 
nisques  externes  lésés).  Six  fois  sur  sept  il  s’agit  de 
fissurations  longitudinales,  dont  deux  fois  le  dépla¬ 
cement  typique  en  anse  de  seau.  Une  fois,  il  s’agis¬ 
sait  d’une  lésion  exceptioimelle  :  le  clivage  hori¬ 
zontal  sur  un  ménisque  externe. 

Rocher  incise  le  ligament  latéral  interne  pour  se 
donner  du  jour  ;  Mouchet,  qui  rapporte  les  observa¬ 
is)  Bullet.  et  Mém.  Soc.  nat.  de  chirurgie,  t.  LIV,  n»  7,  p.  286- 
291. 

(6)  /6iVf.,  t.  1,1V,  n»  II,  p.  466-475.  ,  -  -  ,  : 
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tions  de  liocher,  l’en  félicite  et  s’étonne  de  "constater 
la  répugnance  persistante  des  médecins  anglais 
pour  cette  pratique.  Dans  une  analj^se  du  livre  de 
Mouchet  et  Tavemier  sur  la  pathologie  des  ménisques 
du  genou  (1927),  un  écrivain  du  British  Journal  of 
Surgery  ne  craint  pas  de  dire  qu’  «  il  est  presque 
dans  la  consternation  »  en  y  lisant  que  nous  préco¬ 
nisons  l’incision  du  ligament  latéral  interne,  parce 
qu’il  a  toujours  considéré  que  «  la  préserr'ation  du 
ligament  latéral  interne  était  une  nécessité  essen¬ 
tielle  de  l’opération  sur  les  ménisques  ».  Nous  consi¬ 
dérons,  avec  Tavemier,  que  les  avantages  de  l’inci¬ 
sion  de  ce  ligament  ne  sont  plus  discutables,  que  ses 
inconvénients  sont  nuis. 

Dans  les  fissures  longitudinales,  ïtoclier  n’enlève 
que  la  bandelette  flottante  du  ménisque,  comme  Duja- 


De  nombre  des  observations  jusqu’ici  as.sez  rares 
de  kystes  des  ménisques  est  en  train  de  s’accroître  ; 
de  nouveaux  cas  sont  publiés  depuis  ceux  qui  sont 
cités  dans  le  travail  de  Mouchet  et  Tavemier,  par 
Robert  Mayer  (de  Hanovre)  (i)  qui  publie  9  obser¬ 
vations  (6  de  ménisque  externe  Iq'^stique,  3  de  "mé¬ 
nisque  interne),  par  Zadek  et  Jaffe  (2)  (i  kyste  du 
ménisque  interne),  par  Hdington  (3)  (i  du  ménisque 
externe). 

Luxations  récidivantes  acquises  de  la  rotule. 
—  De  traitement  des  luxations.-récidivantes  acquises 
de  la  rotule  en  dehors  a  faitT’objet  de  travaux  de 
Bonnecaze  (de  Sens),  de  Moulonguet  (de  Paris)  et 
de  Decène  (4). 

Chez  une  jeune  fille  de  vingt  ans,  Bonnecaze  dé¬ 
tache  le  tendon  du  demi-tendineux  de  son  attache 
tibiale,  le  fait  passer  par  un  tunnel  au  travers  de  la 
rotule  et  le  fixe  sur  le  bord  interne  de  cet  os.  Excel¬ 
lent  résultat,  mais  ce  procédé  a  l’inconvénient  de 
désinsérer  le  demi-tendineux  et  de  diminuer  ainsi 
la  puissance  de  flexion  dê'la  jambe  sur  la  cuisse. 

Moulonguet,  chez  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans, 
emploie  une  technique  dérivée  de  celle  de  Krogius 
(d’I-Ielsingfors).  Il  désinsère  un  faisceau  musculaire 
épais  du  vaste  interne  et  le  fixe  en  lui  faisant  cra. 
vater  la  base  et  le  bord  externe  de  la  rotule,  dans 
une  incision,  une  vraie  brèche  qui  a  été  créée  dans 
le  surtout  fibreux  latéro-rotulien  externe  à  2  ou 
3  centimètres  du  bord  de  la  rotule. 

vSutures,  appareil  plâtré,  ou  attelle  de  Bœckel 
pendant  huit  à  dix  jours.  Puis  massage  et  mobihsa- 
tion. 

Decène  précise  les  détails  de  cette  teelmique  de 
Krogius  modifiée,  les  illustre  par  d’excellentes 
figures,  insiste  sur  l’importance  qu’il  y  a  à  opérer 
de  boime  heure  ces  luxations  récidivantes  acquises, 
sans  attendre  les  lésions  d’arthrite  réactionnelle, 

(1)  Zentralhlalt  fiir  Chirurgie,  22, 1927,  p.  1358. 

(2)  Arch.  of  Surg.,  1927,  p.  677-689. 

(3)  The  Glasgow  med.  Journal,  CVII,  n»  6,  p.  355, 

(4)  Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  nationale  de  chirurgie, 
t.  UV,  n»  9,  p.  373-380. 


et  sur  la  nécessité  de  sutures  non  résorbables.  II 
signale  ses  bons  résultats. 

Le  pied. 

De  traitement  du  pied  plat,  qui  sera  l’objet  d’mic 
discussion  au  Congrès  d’ortliopédie  de  1928,  est  peu 
étudié  cette  année.  M.  Rottenstein,  cependant  (5) ,  a 
l’occasion  de  doimer  son  avis  sur  les  interventions 
sanglantes.  Il  donne  sa  préférence  à -la  tarsectomie 
cunéiforme  plantaire  -interne. 

Épipliysite  métatarsienne.  —  Cette  lésion,  im¬ 
proprement  aj)pelée  deuxième  maladie  de  Rôhler 
(la  première  étant  ce  que  nous  avons  appelé  la 
scaphoïdite  tarsienne)  et  qui  a  été  décrite  en  réalité- 
bien  avant  Kôhler  par  Freiberg  (de  Cincinnati) 
en  1914  sous  le  nom  impropre  d’«  infraction  des 
têtes  métatarsiennes  »,  est  très  vraisemblable¬ 
ment  une  ostéomyélite  atténuée,  frappant  les  têtes 
métatarsiennes  (surtout  le  deuxième  métatar¬ 
sien).  Mauclaire,  qui  a  signalé  le  premier  cas  en 
France  dès  1925,  un  peu  avant  Brun  (de  Tunis), 
Albert  Mouchet,  Rœderer,  présente  à  la  Société 
de  chirurgie  le  21  mars  1928  (p.  492  des  Bulletins)  un 
nouveau  cas,  le  troisième  de  sa  collection,  atteignant, 
cc  qui  est  exceptionnel,  la  tête  du  cinquième  méta¬ 
tarsien. 

De  nom  d’épiphysite  métatarsieime,  adopté  géné¬ 
ralement  en  France  depuis  le  travail  de  Moutier 
(de  Nantes),  semble  devoir  être  conservé. 

L’épaule, 

C’est  la  métliode  de  Oudard  qui  semble  actuelle¬ 
ment  le  meilleur  traitement  des  luxations  récidi¬ 
vantes  de  l’épaule,  à  M.  Ch.  Denormant  (6). 

Cette  infirmité  véritable,  peu  douloureuse  il  est 
vrai,  mais  qui  n’en  est  pas  moins  fort  pénible,  parce 
qu’elle  entrave  toute  activité  physique  et  devient 
une  sorte  d’obsession  pour  le  blessé,  relevait  de  pro¬ 
cédés  opératoires  dont  le  nombre  même  incitait  à 
conclure  qu’aucun  d’eux  n’était  parfait. 

C’étaient  :  des  opérations  myoplastiques  :  enrou¬ 
lement  d’un  lambeau  du  deltoïde  en  cravate  autour 
de  l’humérus,  des  opérations  qui  se  proposaient  de 
réduire  la  capacité  de  la  capsule  élargie,  d’autres 
qui  cherchaient  à  fixer  la  tête  à  l’omoplate  par  la 
création  de  ligaments  artificiels. 

Da  création  d’une  butée  osseuse,  au-devant  de 
l’articulation,  pour  empêcher  le  déplacement  de  la 
tête,  est  une  opération  française,  appartenant  à 
Oudard,  de  Toulon. 

D’auteur  se  propose  de  réaliser  la  butée  en  allon¬ 
geant  l’apophyse  coracoïde,  soit  en  sectiomrant  trans¬ 
versalement  l’apophyse  et  en  mterposant  un  frag¬ 
ment  osseux  pris  sur  le  tibia  entre  ces  deux  frag- 

(5)  A  propos  du  traitement  du  pied  plat  {Congrès  de  chirurgie, 
p.  1060). 

(6)  Soc.  de  chirurgie,  ii  janvier  1928  :  Bull,  et  Mém., 
P-  31-33.  et  Bresse  méd.,  p.  219-230.  ■ — ■  OuPakd,  Bresse  méd., 
15  fév.  1928,  n»  13,  p.  201-202. 
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méats  ;  soit  eu  sectionnant  longitudinalement 
l’apophyse  et  eu  faisant  glisser  les  deux  fragments 
ruii  sur  l’autre. 

Depuis  J9io,  lÆ.  Oudard  a  appliqué  le  procédé  à 
1 5  cas  et  il  n’a  subi  aucun  échec.  C’est  un  des  gros 
progrès  chirurgicaux  de  ces  années. 

Six  cas  d'épaule  ballante  paral)d:ique  ont  été 
opérés  avec  quatre  résultats  parfaits  et  im  moyen,  par 
M.  H.  Rocher,  de  Bordeaux  (i)  :  arthrodèse  scapulo- 
humérale  et  enchevillement  central  par  fiche  d’ivoire, 
greffe  ostco-périostique  autour  de  l’articulation. 


Le  poignet. 

Maladie  de  Kohler-Mouchet  au  niveau  du 
semi-lunaire.  —  Sous  ce  nom,  Combier  et  Murard 
(du  Creusot)  ont  décrit  (2)  une  altération  du  semi- 
lunaire  identique  à  celle  que  Kôliler  a  décrite  au 
niveau  du  scaphoïde  tarsien  et  que  Mouchet  et 
Rœderer,  la  décrivant  ensuite  les  premiers  en  France, 
ont  proposé  d’appeler  la  scaphoïdite  tarsienne. 

Jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  charpentier  de  son 
état,  souffrant  de  son  poignet  droit,  sans  trauma¬ 
tisme  ;  semi-lunaire  aplati,  étalé,  à  contours  irré¬ 
guliers,  complètement  opaque. 

Masini  (de  Marseille)  décrit  un  nouveau  cas  iden¬ 
tique  chez  un  Arménien  de  seize  ans,  au  semi-lunaire 
droit  (3). 

Les  tuberculoses  externes. 

La  tuberculose  osseuse  de  l’enfant  donne 
lieu  à  une  importante  communication  dé  M.  Et.  Sor- 
rel  et  de  M.  Sorrel-Dejerine  (4). 

Au  niveau  des  grands  os  des  membres,  rappellent 
les  auteurs,  la  tuberculose  chez  l’enfant  donne  habi¬ 
tuellement  lieu  à  des  lésions  anatomiques  de  deux 
types  assez  différents. 

A  la  diaphyse,  ce  sont  des  spina-ventosa  à  peu 
près  analogues  aux  spina-ventosa  des  petits  os  de 
la  main  et  du  pied.  Ils  ont  leur  maximum  de  fré¬ 
quence  chez  l’enfant  jeune,  et  la  diaphyse  n’est  habi¬ 
tuellement  intéressée  que  sur  une  petite  longueur. 
Au  début,  un  fuseau  périostique  se  dessine  cepen¬ 
dant  qu’un  séquestre  central  se  forme,  et  ce  séquestre 
SC  fragmente  et  tend  à  s’éliminer  avec  formation 
de  fistule,  lors  du  troisième  stade. 

A  la  phase  de  maturité  avec  séquestre  isolé,  l’in¬ 
tervention  s’impose.  Il  ne  faut  pas  seulement  enlever 
le  séquestre,  mais  aussi  la  paroi  de  la  poche  des  abcès. 

Dans  la  région  dia-épiphysaire,  la  tuberculose 
donne  des  aspects  tout  différents.  L’image  est  celle 
d’une  caverne  avec  un  séquestre  central.  L'os  est 
augmenté  de  volume,  mais  non  à  cause  de  la  réaction 
périostée.  C’est  la  caverne  qui,  en  se  développant 
en  plein  tissu  osseux,  refoule  progressivement  la 

(1)  Revue  d’orthopédie,  nov.  1928. 

(2)  Soc.  de  péd.,  séance  20  mars  1928,  p.  169-182. 

(3)  Soc.  nat.  de  chirurgie,  14  déc.  1927,  p.  1411  des  Bullelins. 

(4)  Société  des  chirurgiens  de  Paris,  20  avril  1928. 
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couche  superficielle  qu’elle  semble  vouloir  faire 
éclater. 

Si  l’on  n’opère  pas  à  temps,  la  caverne  peut  s’ou¬ 
vrir  à  l’intérieur  de’l’article,  l’infecter  et  déterminer 
une  arthrite. 

L’intervention  doit  être  menée  avec  prudence  en 
se  tenant  aussi  loin  que  possible  du  cartilage  fer¬ 
tile  et  de  l’articulation. 

Ostéo-arthrites  tuberculeuses  traitées  par. 
l’opération  de  Robertson-Lavalle.  —  Tavernier 
a  fait  part  à  la  Société  nationale  de  chirurgie,  le 
Il  janvier  1928  (p.  21  des  BmIWmîs),  des  résultats 
qu’il  a  obtenus  dans  7  cas  d’ostéo-arthrites  tuber¬ 
culeuses  de  la  hanche  et  du  genou  chez  l’adulte, 
traités  par  la  teclmique  de  Roberston-Lavalle 
(greffons  ostéo-périostiques  pris  sur  le  tibia  et 
enfoncés  dans  les  épiphyses).  Il  aurait  eu  sur  ces 
7  cas  un  très  mauvais  résultat  et  six  satisfaisants  : 
trois  améliorations  rapides  et  importantes,  trois  très 
beaux  résultats  avec  indolence  immédiate,  marche 
rapide  et  amélioration  de  l’état  général. 

Tavernier  insiste  sur  la  disparition  rapide  des 
douleurs  après  la  greffe. 

A  la  même  séance,  Bréchot  dit  avoir  pratiqué  cinq 
ou  six  fois  chez  de  jeunes  enfants  l’opération  de 
Robertson-Lavalle  et  n’avoir  obtenu  aucune  amé¬ 
lioration. 

Albert  Moucliet  a  opéré  récemment  une  ostéo- 
arthrite  du  genou  chez  une  fillette  de  neuf  ans  ;  il 
note  une  amélioration,  mais  iln’ose  pas  affirmer  qu’elle 
n’est  pas  due  à  l’immobilisation  dans  le  lit  et,  en 
tout  cas,  il  n’a  pas  constaté  la  diminution  rapide  des 
douleurs  signalée  par  Tavernier. 

Pierre  Mocquot,  qui  a  fait  deux  fois  cette  opéra¬ 
tion  chez  des  adultes,  n’a  pas  noté  d’amélioration  et 
a  vu  une  fois  seulement  le  soulagement  des  douleurs. 

Depuis  ce  moment,  l’un  de  nous  (Albert  Mouchet) 
a  constaté  : 

1“  Que  l’opérée  dont  il  a  parlé  plus  haut  s’est 
aggravée  à  un  degré  tel  qu’elle  a  dû  être  immobilisée 
dans  le  plâtre  et  qu’elle  va  être  envoyée  à  Berck  ; 

2°  Qu’un  nouvel  opéré  (garçon  de  dix  ans)  n’a 
ressenti  aucune  améliorai  ion  ni  quant  à  l’état  local, 
ni  quant  aux  douleurs  et  qu’au  contraire  l’ostéo- 
artlurite  est  plus’  accentuée  qu’avant  l’opération, 
très  probablement  aussi  plus  accentuée  que  si  on 
l’avait  simplement  immobilisée  dans  un  appareil 
plâtré. 

Il  semble  décidément  que  l’opération  de  Robert¬ 
son-Lavalle  n’ait  point  à  Paris  l’efficacité  qu’elle 
présente  à  Buenos-Aires. 

Tuberculose  du  pied.  —  Le  traitement  chirm- 
gicM  des  tuberculoses  tiblo-tarsiennes  avait  les  hon¬ 
neurs  du  Congrès  d’orthopédie  (Voy.  Revue  d’ortho¬ 
pédie,  novembre  1927). 

M.  Delahaye,  rapporteur,  estime  fort  déhcat  le 
diagnostic  de  tumeur  blanche  tibio-tarsienne  qu’il 
est  facile  de  confondre  avec  lès  différentes  réactions 
articulaires  dues  à  des  lésions  tuberculeuses  de 
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^^oisi^lage.  Küe  se  présente,  rappelle-t-il,  avec  des 
formes  très  variables  :  la  forme  synoviale  que  Broca 
considérait  comme  exceptionnelle,  la  forme  à  début 
brusque  dont  l’évolution  favorable  est  rapide,  dont 
les  gymptômes  cliniques  sont  intenses  et  les  symp¬ 
tômes  radiographiques  bénins,  la  forme  grave  bacil- 
lêmique  dans  laquelle  l’état  général  dissimule  l’état 
local. 

Ti’ ostéoarthrite  Hbio-tarsienne  banale  arrive,  après 
sept  ou  huit  mois,  au  stade  des  fongosités.  I<a  con¬ 
duite  classique  consiste  à  ponctionner  les  abcès  et 
à  faire  une  rigoureuse  immobilisation. 

Y  a-t-il  mieux  à  faire?  Tout  l’intérêt  du  Congrès  fut 
d’élucider  ce  problème. 

M.  Delahaye  s’efforce  à  préciser  les  indications 
de  V astragalectomie.  Il  constate  que,  dans  la  majorité 
des  cas,  c’est  l’astragale  qui  est  le  point  de  départ 
de  la  tumeur  blanche.  Or,  après  un  an,  quand  la 
situation  locale  et  les  conditions  hygiéniques 
sont  bonnes,  l’opération  doit  être  proposée,  car  le 
traitement  non  sanglant  exige  encore  deux  ou  trois 
ans  d’immobilisation  qui  s’accompagnent  de  troubles 
trophique.s  du  côté  du  squelette  et  des  muscles,  il 
aboutit  à  des  ankylosés  et  lai.sse  des  chances  de  réci¬ 
dive  ou  d’aggravation. 

Une  statistique  portant  sur  22  enfants  astraga- 
lectomisés  adonné  20  guérisons,  et  l'intervention, 
qui  ne  présente  aucun  danger  spécial,  permet  d’obte¬ 
nir  une  néarthrose  solide,  mobile,  non  douloureuse, 
avec  un  pied  non  déformé. 

D’autre  part,  à  V astragalectomie  de  choix,  l’auteur 
oppose  V astragalectomie  tardive,  qui  a  pour  effet  non 
seulement  de  supprimer  la  partie  osseuse  la  plus 
malade,  mais  surtout  de  drainer  l’articulation  in¬ 
fectée. 

D’une  manière  générale,  l’opinion  de  M.  Delahaye 
est  soutenue  par  les  Parisiens  et  par  M.  Et.  Sorrel 
(de  Berck),  qui  dit  qu’il  en  est  peu,  lorsqu’elles  sont 
graves,  qui  ne  gûérissent  avec  un  très  bon  résultat 
fonctionnel.  M.,Massart  montre  la  bonne  condition 
anatomique  du  pied  astragalectoniisé. 

MM.  René  De  Fort  et  Jean  Piquet  (de  Dille)  recon¬ 
naissent  une  forme  synoviale  à  ménager  et  une  forme 
d’ostéite  primitive  pour  laquelle  on  ne  saurait  pour¬ 
tant  ériger  en  système  l’intervention  précoce. 

M.  Contargyris  (d’Athènes)  rapporte  9  cas  d’as¬ 
tragalectomie  tardive,  chez  l’adulte,  qui  à  son  avis 
ont  donné  un  bon  pied  au  i^oint  de  vue  orthopé¬ 
dique  et  fonctionnel. 

M.  Pouzet  (de  Dyon)  (i)  montre  que  les  arthrites 
tibio-tarsieimes  peuvent  guérir  par  l’immobilisation 
quand  les  lésions  ne  sont  pas  trop  sévères.  Pour 
M.  l''rneîich  (de  Nancy)  (2),  également,  le  traitement 
conservateur  ne  semble  avoir  perdu  aucun  de  ses 
droits,  et  M.  Trêves,  de  Paris,  reste  partisan  con¬ 
vaincu  du  traitement  par  l’immobilisation,  ce  qui  est 

(1)  Pouzet,  Opérations  dans  les  tuberculoses  tibio-tar- 
sienues  de  l’enfant  (Rev.  d’orthop.,  sept.  1927,  p.  398-400. 

(2)  Frveeich,  Congrès  français  d’orthopédie,  in  Rev. 
d’orth.,  n"  de  novembre. 


eu  somme  l’opinion  de  M.  Nové- J osserand  (de  Djnn) . 
Ce  dernier  pense  néanmoins  que  si  Ton  prend  le 
bistouri,  il  ne  faut  pas  se  contenter  d’enlever  Tas- 
tragale,  mais  qu’il  faut  évider  tous  les  os  douteux, 
Il  pratique  souvent  des  postéro-tarsectomies. 

La  coxalgie.  —  La  coxalgie,  quand  elle  atteint 
un  degré  extrême  de  gra3dté,  nécessite  dans  cer¬ 
tains  cas  la  désarticulation  de  la  hanche.  Souvent,  le 
bassin  continue  à  suppurer  interminablement. 

C’est  pour  faire  cesser  cette  suppuration  que  Hue 
a  imaginé  mie  technique  opératoire  bien  réglée, 
qui  est  la  résection  du  cotyle  et  des  parties  osseuses 
avoisinantes.  Hollander  expose  cette  méthode  dans 
sa  thèse  (3). 

Arthrodèse  extra-articulaire  de  la  hanche.  —  Paul 
Mathieu,  dont  nous  avions  cité  Tan  passé  le  rapport 
au  Congrès  d’orthopédie,  a  précisé  la  teelmique,  main¬ 
tenant  bien  réglée,  deson procédé  d’artlirodèse  extra¬ 
articulaire  de  la  hanche  pour  séquelles  de  coxalgie, 
et  il  en  a  montré  les  excellents  résultats  (4). 

M.  André  Rendu  apporte  le  résultat  éloigné  obtenu 
par  une  arthrodèse  extra-articulaire  (5)  faite  par  lui 
pour  une  vieille  coxalgie  avec  pseudarthrose  extra- 
cotyloïdienne. 

Il  reconnaît  à  cette  arthrodèse  les  indications 
suivantes  :  les  pseudarthroses  intracotyloïdiennes, 
les  coxalgiesancieimesguéries  qui  gardent  de  la  mobi¬ 
lité  et  des  douleurs  ;  pour  les  coxalgies  en  évolution, 
il  vaut  mieux  faire  une  arthrodèse  intra-articulaire, 
quitte  à  la  consolider  ultérieurement  par  une  arthro¬ 
dèse  ext.a-articulaire. 


Le  rachis. 

Le  mal  de  Pott.  —  Greffe  d’Albee  et  mal  de  Pott. 
—  Des  pièces  anatomiques  de  greffe  interépineuse 
d’Albee  présentées  par  Delchef  (6)  à  l’Académie  de 
médecine  de  Bdgique,  montrent  nettement  que  ces 
greffes  atteignent  le  but  qu’elles  se  proposent  ;  souder 
les  apophyses  épi  leuses.  Sur  une  première  pièce  recueil¬ 
lie  .soixante-dix  sept  jours  après  l’opération  chez  une 
femme  de  cinquante-quatre  ans,  le  greffon  encore 
individualisé  était  déjà  solidement  agrafé  par  une 
jDroduction  osseuse  d’origine  apophysaire. 

Une  deuxième  pièce,  prélevée  après  deux  ans, 
chez  une  malade  morte  de  tuberculose  généralisée, 
apparaît  notablement  remaniée,  confondue  avec 
les  productions  apophysaires  en  une  véritable  ossi¬ 
fication  mtervertébrale  qu’on  peut  considérer  comme 
définitive. 

Paraplégies  pottiques.  —  Vulliet  (de  Dausaime) 
présente  à  la  Société  de  chirurgie  une  série  de  con- 

fÇ'(3)  Hollander,  Contribution  à  l’étude  des  opérations 
mutilantes  dans  la  coxalgie  fistuleuse.  Thèse  Paris,  1927. 

(4)  Soc.  nation,  de  chirurgie,  9  nov.  1927,  p.  1241-1246. 

(5)  Revue  d'orthopédie,  novembre  1927. 

(6)  J.  DELaiEF,  Bulletin  de  l’Académie  royale  de  médecine 
de  Belgique,  25  juin  1927,  p.  448-431  ;  28  janvier  192S, 
p.  72-73.  -  ID.,  Revue  d’orthopédie,  nov.  1927. 
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sidérations  sur  les  indications  de  la  laminectomie  dans 
le  traitement  des  paraplégies  pottiques  (i). 

Il  rappelle  que  le  seul  moyen  de  prévenir  les 
troubles  nerveux  est  l’immobilisation  stricte  du 
pottique  dès  que  le  diagnostic  est  posé. 

Une  fois  la  paraplégie  déclarée,  c’est  encore  à  l’im¬ 
mobilisation  stricte  qu’il  faudra  avoir  recours. 

Cependant  il  y  a  des  paraplégies  qui  sont  justi¬ 
ciables  de  la  laminectomie.  Si,  au  bout  d’un  an, 
l'état  reste  absolument  stationnaire  (et  même  plus 
précocement,  s’il  s’aggrave)  il  est  indiqué  d’inter¬ 
venir  par  laminectomie.. 

Le  traitement  des  paraplégies  pottiques  a  encore 
été  l’objet  d’une  communication  fort  remarquée  de 
MM.  Raph.  Massart  et  Rob.  Ducroquet  (2). 

Après  avoir  fait  une  costo-transversectomie  qui 
permet  une  bonne  exploration  de  l’abcès,  intro¬ 
duction  d’un  trocart,  ponction  de  cet  abcès  comme 
un  abcès  froid  sous-cutané. 

Tous  les  mouvements  revieimeiit,  ainsi  que  la 
sensibilité,  trois  jours  après. 

Beaucoup  d’abcès  pottiques,  pensent  les  auteurs, 
bénéficieraient  d’une  intervention  simple  qui  pour¬ 
rait  être  faite  avant  que  les  lésions  médullaires  ne 
soient  devenues  importantes  et  définitives. 

A  propos  de  cette  communication  de  MM.  Mas- 
sard  et  Ducroquet,  M.  Rœderer  (3)  rappelle  les 
points  sur  lesquels  il  avait  déjà  attiré  l'attention 
avec  Albert  Weill  et  qui  lui  paraissent  devoir  être 
à  nouveau  signalés  :  extrême  fréquence  des  abcès 
dorsaux,  leur  précocité  (ils  précèdent  quelquefois 
les  signes  cliniques  et  même  les  autres  signes  radio- 
logique.s),  leur  aspect  en  .gaine,  en  cercle  ou  en 
triangle,  leur  durée  extrêmement  longue.  L’auteur 
ajoute  que  ces  abcès  ne  sont  pas  toujours  symé¬ 
triques,  mais  quelquefois,  même  présentent  un  déve¬ 
loppement  complètement  inégal  à  droite  ou  à  gauche. 
Il  note,  au  point  de  vue  radiographique,  que  la  den¬ 
sité  de  ces  abcès  de  mal  de  Pott  dorsal  est  à  opposer 
à  l'ombre  légère  de  la  plupart  de  ceux  des  maux 
de  Pott  lombaires,  dont  quelques-uns  même  échap¬ 
pent  à  l’examen  radiologique. 

Les  abcès  pottiques  sont  entrés  d’une  autre  façon 
dans  l’actualité.  MM.  Mayet  et  Genévrier  (4)  pré¬ 
sentent  une  observation  tout  à  fait  exceptionnelle 
d’abcès  pottique  fistulisé  dans  les  bronches. 

Des  radiographies  montrent  que  le  trajet  fistuleux 
provenant  d’un  abcès  iliaque,  après  avoir  croisé  en 
écharpe  la  face  latérale  droite  et  antérieure  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale  lombaire,  se  prolonge  le  long  des  côtes 
gauches,  franchit  le  diapliragme  et  aboutit  aux  rami¬ 
fications  bronchiques  de  la  base  du  poumon  gauche. 

;  Cette  enfant,  âgée  de  dix  ans,  a  néanmoins  guéri. 

Ces  cas  sont  vraiment  rarissimes  ;  néanmoins, 
MM.  Lance  et  Solon- Veras  en  ont  vu  un  cas. 

(i)  VuLLiET,  Ballet,  et  Mém.  de  la  Soc.  nat.  de  chirurgie, 
t.  LIV,  n»  7,  p.  303-308. 

{2)  Massart  et  R.  Ducroquet,  Soc.  des  chirurgiens  de 
Paris,  16  mars  1928. 

(3)  Abcès  dans  te  mal  de  Pott  dorsal  (Soc.  des  chirurgiens  de 
Paris,  séance  du  20  avril  1928,  p.  280-282). 

(4)  Sqcrdc  péd.,  séance  du  28  tév.  1928,  p.  94-98, 


M.  Hallé  oppose  la  bénignité  de  l’ouverture  des 
abcès  pottiques  dans  les  bronches,  à  l’extrême  gravité 
de  ces  abcès  ouverts  dans  le  pharynx. 

C’est  un  nouvel  aspect  des  lésions  vertébrales 
du  mal  de  Pott  que  présentent  MM.  Jacques  Calvé 
et  Marcel  Galland  (5).  Ils  le  décrivent  .sous  le  nom 
d’ostéite  vertébrale  centro-somatique. 

Il  s’agit  de  foyers  tuberculeux  évoluant  à  l’in¬ 
térieur  d’une  vertèbre  et  susceptibles,  même,  de 
ne  donner  aucun  signe  de  mal  de  Pott  dans  mi  pre¬ 
mier  groupe  de  faits,  de  fournir  un  abcès  alors  qu’il 
n’y  a  pas  de  gibbosité  ni  de  raideur,  ou  au  contraire 
d’envahir  très  rapidement  le  disque  intermédiaire, 
les  vertèbres  voisines,  pour  donner  lieu  à  une  brusque 
gibbosité  par  effondrement  subit. 

C’est  la  radiographie  de  profil  qui  permet  surtout 
de  dépister  la  caverne  centrale  et  d’établir  d’em¬ 
blée  un  traitement  qui,  même  en  l’absence  d’autres 
symptômes,  a  pour  principales  indications  la  posi¬ 
tion  allongée  sévèrement  maintenue,  car  le  poids  du 
corps  peut  amener  rapidement  l’effondrement  de  la 
vertèbre  en  «  dent  creuse  »,  comme  cela  s’est  pro¬ 
duit  chez  trois  malades  de  MM.  Calvé  et  Galland. 

M.  Ivance  montre  les  formes  très  particulières 
de  spondylite  tuberculeuse  sans  arthrite  chez  l’enfant, 
ou  avec  arthrite  retardée. 

Voilà  une  notion  que  certains  d’entre  nous  avaient 
déjà  dégagée  mais  qui,  malheureusement,  est  tout  à 
fait  ignorée  de  beaucoup  de  pédiatres,  et  ceci  montre 
les  extrêmes  difficultés  de  diagnostic  de  bien  des 
maux  de  Pott  (6). 

Une  très  intéressante  étudé  de  la  tumeur  blanche 
du  poignet  chez  l’enfant  est  due  à  la  collaboration 
de  MM.  Étienne  Sorrel  et  Jacques  Longuet  (7). 

Les  signes  cliniques  sont  souvent  trompeurs, 
rappellent  les  auteurs,  et  à  ne  se  fier  qu’à  eux  seuls, 
on  pourrait  souvent  se  méprendre  sur  la  gravité 
d’une  tumeur  blanche  en  la  surestimant. 

Les  signes  radiographiques  le  sont  moms. 

A  ce  point  de  vùe  radiographique,  l’aboutissant 
répond  à  trois  t5q3es  : 

Dans  le  premier,  soudure  de  deux  os  en  un  seul 
petit  bloc  ; 

Dans  le  second,  pincement  du  carpe  avec  effondre¬ 
ment  de  la  première  rangée  qui  devient  Iméaire  ; 

Dans  le  troisième,  aspect  du  carpe  à  une  seule 
rangée. 

Recalcification  de  vertèbres  cancéreuses 
après  rœntgentliérapie.  —  Une  des  plus  intéres¬ 
santes  communications  relatives  aux  vertèbres 
émane  de  MM.  Calvé,  Forestier  et  Marcel  Joly  (8). 

Une  radiographie,  en  1927,  montra  chez  une 
malade  l’emplacement  des  quatre  et  cinq  vertèbres 
cervicales  totalement  vides  d’os.  A  peine  distinguait- 

(5)  Ostéite  vertébrale  centro-somatique  et  mal  de  l’ott  ; 
les  aspects  en  dent  creuse  (Pressemédicale,  12  nov.  I927,p„i377). 

(6)  Lance,  Formes  latentes  du  mal  de  Pott  chez  i’enfant.  —7 
Spondylite  tuberculeuse  sans  arthrite  ou  avec  arthrite  tar- 
dive  {Ggrt,  méd.  France,  mars  1928). 

(7) 'Revue  d’ orthopédieiP ]vea.vi<sc  1928,  page  i  à  42. 

(8)  Aspect  radiologique  d’une  recalcification  vertébrale  après 
rœutgenthérapie (JS4/W.  et  Mcm.  Soc.  radial.,  tév.  1928,  p.  75). 
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011  ce  qui  restait  des  corps  de  ces  vertèbres,  sous 
forme  de  deux  ou  trois  travées  linéaires,  irrégulières, 
presque  imperceptibles. 

Les  arcs  des  apophyses  épineuses,  moins  totale¬ 
ment  détruits,  étaient  néanmoins  représentés  par 
des  amas  flous. 

I.Æ  professeur  Sicard  et  les  auteurs  interprétèrent 
cette  lésion  comme  l 'expression  d’une  métastase  cancé¬ 
reuse  à  point  de  départ  ovarien.  Or,  les  r.idios  suivantes 
montrèrent,  sous  l’influence  de  la  radiothérapie,  la 
calcification  qui  s’étendit  petit  à  petit  et  se  paracheva. 

Tout  semble  s’être  passé  comme  si  les  quelques 
travées  osseuses  survivantes  avaient  joué  le  rôle 
de  centres  d’ossification.  Les  corps  vertébraux  sont 
maintenant  solides,  mais  de  structure  anarchique. 

Cette  observation  a  le  plus  haut  intérêt  scienti¬ 
fique  et  pratique. 

Un  cas  d  i  kyste  hydatique  du  rachis  est 
signalé  par  M.  Tailhefer  (de  Béziers)  (i).  Gibbosité 
au  niveau  de  la  onzième  vertèbre  dorsale,  paraplégie, 
puis  incontinence  des  sphincters.  Diagnostic  de  mal 
de  Pot’t.  I,aminectomie  qui  montre  dans  le  trou  de 
conjugaison,  entre  les  vertèbres  dorsales  ii  et  12, 
un  kyste  gros  comme  un  œuf  de  pigeon. 

Platyspondylie  coa  :enita  e.  —  Albert  Mou- 
chet,  qui  dès  le  mois  de  juin  1927  avait  attiré  l’atten¬ 
tion  de  la  Société  nationale  de  chirurgie  sur  un  fait 
d’aplatissement  congénital  d’une  deuxième  ver¬ 
tèbre  lombaire  simulant  une  fracture  du  rachis 
par  compression,  rapporte  deux  faits  noii  veaux  .ana¬ 
logues,  l’un  de  M.  Botreau-Rousscl  (de  Marseille) 
dans  la  séance  du  26  octobre  1927,  l’autre  de  M.  Cla- 
velin  dans  la  séance  du  16  mai  1927. 

Le  fait  de  M.  Bolreau-Roussel  concerne  une  pre¬ 
mière  ve.  tèbre  lombaire  atrophiée,  déformée  en  coin 
à  ba.se  po.stérieure,  chez  un  sujet  présentant  une 
autre  malformation  vertébrale,  la  dorsalisatioii  de 
la  septième  vertèbre  cervicale. 

Le  cas  de  M.  Clavelin  concerne  une  douzième 
vertèbre  dorsale,  atteinte  de  microspond5die  chez  un 
homme  présentant  également  une  sacralisation 
extraordinairement  prononcée  de  l’apophyse  traus- 
verse  gauche  de  la  cinquième  lombaire. 

Le  malade  de  Mouchet  avait  égalehient  une  mal¬ 
formation  congénitale  associée  :  un  hyjjospadias. 

La  présence  d’autres  malformations  congénitales 
jointes  à  une  symptomatologie  très  fruste,  à  une 
impotence  fonctiomielle  insignifiante  survenant 
après  un  traumatisme,  mais  allant  rapidement  en 
s’améliorant,  un  aspect  radiographique  spécial  (pas 
de  changement  de  structure,  disques  interverté¬ 
braux  normaux  et  même  souvent  biconve?ces) ,  tous 
ces  signes  doivent  éloigner  du  diagnostic  de  fracture 
et  faire  admettre  la  malformation  congénitale. 

Inutile  d’insister  sur  l’importance  qu’il  y  a  à 
connaître  de  pareils  faits  au  point  de  vue  médico-légal. 

Lance  a  repris  l’étude  générale  des  platysirondylies 
{Société  nationale  de  chirurgie,  16  novembre  1928) 
et  montre  qu’elles  peuvent  s’enfermer  en  plu- 

(i)  TAn.HF.FER,  Congrès  franç.  de  chirurgie,  Procès-verbaux, 
p.  888. 


sieurs  catégories  étiologiques  très  distinctes. 

M.  Rœierer  (2)  présente  également  des  cas  de 
platyspondylie  à  la  Société  de  médecine  de  Paris. 

H  déclare,  comme  Lance,  que  cette  anomalie  ne  se 
montre  pas  toujours  en  coïncidence  avec  un  spina 
bifida  occulta.  Il  est  d’avis  que  tous  les  cas  ne  sont 
pas  congénitaux,  mais  qu’il  en  est  qui  peuvent  résul¬ 
ter  d’une  atteinte  infectieuse. 

Ostéochondrite  vertébrale  infanlile.  — 
Jacques  Calvé  a  bien  mis  au  point  à  la  Société  de 
pédiatrie  {Bullet.  et  mém.,  n»  10,  déc.  1927,  p.  489- 
496)  cette  affection  particulière  du  rachis  chez  l’en¬ 
fant  qu’il  a  décrite  pour  la  première  fois  en  1924. 
affection  simulant  le  mal  de  Pott  et  individualisée 
par  un  syndrome  radio-clinique  caractéristique. 

Neuf  observations  jusqu’ici  :  i  cas  pensomiel  de 
Calvé  ;  i  cas  de  Brackett  (de  Boston)  ;  2  cas  de  Har- 
renstein  (d’Amsterdam)  ;  2  cas  de  Buchmaun  (de 
Brooklyn)  ;  i  cas  de  Kleinberg,  cite  par  Buchmami  ; 

I  cas  de  Gallie  {id.)  ;  i  cas  inédit  de  Harry  Platt 
(de  Manchester). 

Signes  cliniques  :  enfant  de  cinq  à  dix  ans,  pré- 
.sentant  ;  I  “  douleur  à  la  pression  d’une  apophyse 
épineu.sc  ;  2°  contracture  du  rachis  ;  3°  apparition 
progressive  d’une  gibbosité  médiane  et  angulaire 
(trois  fois  attitude  scoliotique) . 

Signes  radiographiques  :  un  seul  corps  vertébral 
touché  (plusieurs  dans  une  observation  de  Buch- 
niami)  ;  le  noyau  osseux  central  du  corps  est  aplati, 
lamellaire,  .soit  régulier,  soit  irrégulier. 

Densité  osseuse  augmentée  :  opacité  aux  rayons  X. 

Intégrité  absolue  des  disques  sus  et  sous-jacents. 

Si  on  suit  l’évolution  un  temps  suffisant,  on 
assiste  à  la  régénération  du  noyau  osseux. 

Ce  .syndrome  spécial  ne  doit  pas  être  confondu 
avec  ces  aplatissements  vertébraux  d’orighie  congé¬ 
nitale  décrits  par  Putti,  Lance,  Mouchet  et  Rœderer, 
ni  avec  les  phénomènes  douloureux  du  rachis  chez 
les  adolescents  en  période  de  croissance  où  la  radio¬ 
graphie  ne  montre  pas  cet  aspect  spécial. 

La  vertèbre  atteinte  est  presque  toujours  une  des 
dernières  dorsales. 

Le  sexe  est  indifférent,  l’âge  entre  cmq  et  onze  ans. 
Ce  n’est  pas  de  la  tuberculose,  parce  qu’une  seule 
vertèbre  est  atteinte  en  général  et  que  l’os  se 
régénère  ;  ce  ne  semble  pas  être  de  la  syphilis. 

Affection  analogue  à  l’ostéochondrite  de  la  hanche, 
à  la  scaphoïdite  tarsienne. 

Le  rôle  du  tramnatisme  paraît  douteux;  peut-être 
s’agit-il  d’ime  ostéoporose  localisée  liée  à  l’infection 
ou  à  des  troubles  endocrmiens. 

A  la  suite  de’  cette  communication,  Lamy  signale 
les  cyphoses  douloureuses  apparaissant  les  unes  cliez 
des  hérédo-syphilitiques,  les  autres  chez  des  sujets 
en  période  de  croissance,  mais  indemnes  de  sypliilis, 
mais  souvent  caractérisées  par  des  vertèbres  à  sur¬ 
faces  crénelées  (les  supérieures  et  les  inférieures 
surtout,  mais  aussi  la  surface  antérieure). 

(2)  RomBEER,  Aplatissement  des  corps  vertébraux  dans 
certaines  conditions  mal  définies  au  cours  de  la  croissance 
(Soc.  de  méd.  de  Paris,  jq  oct.  1927,  p.  .(.39  et  suivantes), 


64 


PARIS  MEDICAL 


Sorrel  et  Delahaye,  Albert  Mouchet  et  Rœierer 
ont  publié  des  faits  analogues. 

Les  scolioses  donnent  lieu,  comme  chaque 
année,  à  divers  travaux. 

Les  scolioses  douloureuses  de  l’adulte  sont  passées 
en  revue  par  M.  Lance  (i)  ;  elles  rappellent,  particu¬ 
lièrement  chez  la  vieille  femme,  certames  douleurs 
de  type  radiculaire,  si  bien  qu’en  présence  de  la 
coudure  brusque  du  rachis  et  de  la  contraction  mus¬ 
culaire,  le  diagnostic  de  mal  de  Pott  vient  le  pre¬ 
mier  à  l’esprit.  C’est  là  une  erreur  que  qous  voyons 
souvent  commettre. 

C’est  une  page  de  plus  à  ajouter  à  l’histoire  de  la 
scoliose,  que  ces  contractures  sacro-lombaires  chez 
l’enfant,  que  MM.  Mouchet  et  Rœderer  (2)  ont  vues  se 
développer  brusquement  à  la  suite  d’un  léger  trau¬ 
matisme,  qui  étaient  dues  à  des  contractures  de  la 
masse  sacro-lombaire,  probablement  à  la  suite  d’un 
petit  arrachement  tendineux  ou  ligamenteux,  ayant 
fait  office  d’épine  irritative.  Forme  particulière 
peut-être  de  la  scoliose  hystérique.  En  tout  cas, 
affection  de  courte  durée,  tandis  que  la  vraie  scoliose 
hystérique  est  rebelle. 

Parmi  les  anomalies  vertébrales,  il  en  est  une  assez 
rare  et  qui  suscite  des  travaux,  de  loin  en  loin  : 
le  spondylollsthésls,  le  glissement  du  corps  de 
la  cinquième  vertèbre  lombaire  sur  le  sacrum  (3). 
MM.  Mouchet  et  Rœderer  lui  consacrent  plusieurs 
pages  et  s’efforcent  d’en  passer  au  crible  les  théories 
pathogéniques.  Pour  cela,  ils  commencent  par  un 
démembrement  des  éléments  d’anatomo-pathologie. 

Quelles  conditions  peuvent  produire  le  glis.sement 
en  avant  du  corps  vertébral? 

Qu’est-ce  qui  peut  permettre  l’élongation  antéro¬ 
postérieure  de  la  partie  intermédiaire? 

Est-ce  que  la  congénitalité  joue  seule  un  rôle  et 
n’y  a-t-il  pas  d’autres  mécanismes  d’élongation  de 
l’arc  de  la  cinquième,  cramponnée  en  arrière  au 
sacrum,  tirée  en  avant  par  le  corps  de  la  quatrième 
chargée  de  tout  le  poids  du  corps  sus-jacent?  Les  au¬ 
teurs  semblent  tout  près  de  l’admettre,  soit  que  l’on 
fasse  jouer  un  rôle  au  surmenage  statique  de  la  ver¬ 
tèbre  agissant  de  façon  chronique,  soit  qu’uu  trau¬ 
matisme  ait  amené  une  cause  de  dislocation. 

Enfin,  l’accrochage  au  sacrum  des  apophyses  arti¬ 
culaires  inférieures  ne  serait-il  pas  déficient  dans 
quelques  circonstances? 

Telles  sont  les  graves  questions  qui  se  posent  et 
dont  dépend,  dans  une  certaine  mesure,  le  résultat 
d’un  traitement  qui  sera  encore  l’objet  de  bien  des 
recherches. 

Jules  François  (d’Anver.s)  opère  un  malade  atteint 
de  spina-blflda,  présentant  de  la  rétention  d’urine, 
de  la  constipation  et  de  l’abolition  des  réflexes  rotu- 
liens.  Il  constate,  après  laminectonie  et  excision  d’un 

(1)  GaxMe  des  hôpitaux,  p.  51- 

(2)  Syndrome  de  contracture  sacro-lombaire  chez  lesenfants 
{Soc.  de  péd.,  avril  1928,  p.  183-187). 

(3)  -•tLBERT  Mouchet  et  Carle  Rœderer,  Le  spondylo- 

isthcsis  [Revue  d’orthopddie,  uov.  1927,  p.  461-494). 
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ligament  jaune  épaissi  qui  comprimait  le  cul-de-sac 
durai,  la  disparition  de  tous  les  phénomènes  anor¬ 
maux  (4). 

Généralités. 

La  poliomyélite.  —  Au  Congrès  des  pédiatres  de 
langue  française,  à  Lausanne,  le  TRAITEMENT 
physiothérapique  de  la  poliomyélite  a  été  à  l’ordre  du 
jour  et  fut  l’occasion  d’excellents  rapports  et  de 
communications  d’un  tel  intérêt  que  l’on  peut 
espérer  la  question  au  point  pour  quelques  années. 

Le  traitement  physiothérapique  était  présenté  par 
Duhem.  Comme  l’a  noté  Andrieu,  «  les  nouvelles 
notions  d’extension  du  processus  infectieux  à 
d’autres  centres  que  les  cellules  motrices  et  la  cons¬ 
tatation  fréquente  de  troubles  tropho-vasculaires 
ont  modifié  la  thérapeutique  de  cette  -maladie  par 
les  agents  physiques  ».  On  cherclie  surtout,  aujour¬ 
d’hui,  à  combattre  les  troubles  nutritifs  profonds  en 
agissant  sur  la  circulation,  aussi  bien  profonde  que 
périphérique,  et  aussi  sur  les  éléments  conjonctifs 
dont  la  prolifération  \-ient  étouffer  les  cellules  mé¬ 
dullaires  infectées. 

A  cette  fin,  on  fera  appel,  au  décours  de  la  période 
fébrile,  à  la  radiothérapie  et  à  la  diathermie. 

Duhem  fait  de  plus  une  place  très  importante  à  la 
balnéation  chaude  renouvelée  quatre  fois  par  jour. 
Réchauffer  le  membre  par  tous  les  moyens  est,  en 
somme,  le  principal  but  du  physiothérapeute,  avant 
l’ère  des  déformations. 

La  mécanothérapie  manuelle  sera,  également,  à 
faire  longtemps  et  assidûment  ;  la  galvanisation 
viendra  à  son  heure  et  même  plus  tard  la  faradisa¬ 
tion  entre  en  jeu.  Ellesera  particulièrement  prudente. 

Diverses  affections  rares.  —  MM.  E.  Appert, 
Mil®  Bach  et  Odinet  présentent  à  la  Société  de  pédia¬ 
trie  une  famille  atteinte  à’ostéopsathyrose.  Ce  sont 
gens  d’aspect  malingre,  à  tête  large,  aux  scléro¬ 
tiques  nettement  ardoisées,  présentant  des  mal¬ 
formations  de  l’occiput  et  j  des  temporaux,  des  os 
des  membres  grêles.  Père  et  deux  enfants  sur  quatre 
atteints,  ce  qui  est  conforme  au  mode  héréditaire 
dominant  de  la  maladie  qui  est  nettement  mendé¬ 
lien  (avec  arrêt  de  la  descendance  chez  les  sujets 
indemnes)  (5). 

Un  cas  de  myosite  ossifiante  progressive  à  localisa¬ 
tions  multiples  est  présenté  par  M.  Ch.  Guilbert  (6)  ; 
observation  fort  intéressante  qui  montre  des  for¬ 
mations  osseuses  en  des  parties  diverses  du  corps  avec 
des  décalcifications  en  d’autres  points  et  qui  méri¬ 
terait  une  discussion,  car  le  diagnostic  de  myosite  ne 
paraît  pas  certain. 

(4)  Jules  François  (d’Anvers),  Spina-bifida  et  troubles 
urinaires,  locomoteurs  {Réunion  Soc.  française  orthopédie, 
7  octobre  1927). 

(5)  Appert,  M'i«  Bach  et  Odinet,  Soc,  de  pédiatrie,  séance 
17 janv.  1928,  p. 21  à  25. 

(6)  Ch.  Guilbert,  Bull,  et  Mém.  Soc.  méd.,  26  nov.  1927, 
p.  517  et  suivantes.  • 
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MOUCHET  et  RŒDERER. 

M.  Appert  a  souvent  soutenu  que  la  pathologie 
de  l’adulte  est  une  pathologie  incomplète  et  que 
c’est  seulement  chez  l’enfant  que  l’altération  des 
organes  révèle  ses  conséquences  totales, 
t  Cette  manière  de  voir  trouve  une  confirmation 
nouvelle  dans  la  description  que  fait  cet  auteur 
du  nanisme  rénal  (i). 

La  néphrite  interstitielle,  dans  les  cas  exceptionnels 
où  elle  apparaît  chez  l’enfant,  est  susceptible  de  se 
manifester  avec  un  cortège  de  symptômes  osseux 
qui  ont  échappé  complètement  à  la  pathologie  de 
l’adulte,  parce  que  chez  lui  les  os  sont  fixés  dans  leurs 
dimensions  et  dans  leur  forme. 

Ces  altérations  osseuses  dans  la  néphrite  sont  de 
deux  ordres  : 

Arrêt  de  la  croissance  de  l’os  ou  au  moins  ralen¬ 
tissement  notable  des  fonctions  épiphysaires  entraî¬ 
nant  une  diminution  notable  de  la  stature  :  nanisme 
rénal  ; 

Altérations  morphologiques  des  épiphyses,  élar¬ 
gissement  et  incurvation  des  extrémités  osseuses  : 
pseudo-rachitisme  rénal. 

Ces  sujets,  pâles,  maigres,  à  peau  flétrie  et  sèche, 
habituellement  sans  albumine  dans  l’urine,  mais 
dont  le  taux  d’urée  dépassant  0,50  témoigne  d’une 
insuffisance  rénale,  présentent  des  déviations  des 
épiphyses,  mais  surtout  des  altérations  articulaires 
qui  peuvent  simuler  des  subluxations,  des  genu  val- 
gum,  etc. 

Les  interventions  chirurgicales  sont  tout  à  fait  à 
déconseiller,  l’anesthésie  n’étant  pas  supportée. 

Paralysies  spastiques.  —  J.  Delchef  (de 
Bruxelles)  (2)  rappelle  que,  tandis  que  le  traitement 
chirurgical  des  paralysies  flasques  fait  surtout  appel 
à  des  méthodes  portant  sur  le  squelette  et  sur  les 
muscles,  le  traitement  cliirurgical  des  paralysies 
spastiques  s’adresse  à  des  interventions  portant 
sur  les  muscles  et  sur  le  système  nerveux,  excep¬ 
tionnellement  sur  le  squelette.  Ces  interventions  ne 
sont  justifiées  que  dans  des  cas  suffisamment  impor¬ 
tants  ou  suffisamment  évolués.  Dairs  les  cas  bénins, 
dans  les  cas  en  évolution,  le  traitement  appartient  à 
la  physiothérapie,  mais  autant  cette  discipline  doit 
revendiquer  ces  cas  pour  elle,  autant  elle  ne  doit  pas 
s’entêter  lorsque  son  rôle  est  terminé,  ni  sortir  de 
ses  limites. 

Lies  anomalies.  — Au  chapitre  des  anomalies 
sont  signalés  cette  année  :  un  cas  de  S3mostose  radio- 
cubitale  (3),  des  anomalies  osseuses  de  la  rotule 
par  MM.  Gauillard  et  Chapaut  (4)  (rotules 
curieusement  faites  de  parties  osseuses  isolées  en 
îlots  et  d’espaces  clairs  cartilagineux),  diverses 

(1)  Appert,  Les  altérations  osseuses  dans  les  néphrites 
atrophiques  infantiles,  nanisme  rénal  et  pseudo-rachitisme 
rénal  (Presse  médicale,  9  mars  1928,  p.  577). 

(2)  J.  Delchep,  Le  Scalpel,  n“  44,  29  oct.  1927,  et  n»  53  bis, 
31  décembre  1927. 

(3)  Rœdërër,  Un  cas  de  synostose  radio-cubitale  (Soc.  des 
chir.  de  Paris,  séance  18  fév.  1928,  p.  ijr). 

(4)  Gauillard,  Bull,  et  Mém.  Soc,  de  radial.,  octobre  1927. 
—  CIHAPAut,  Ibid.,  fév.  1928,  p.  74. 


anomalies  des  vertèbres  par  Fraikin  et  Burill  (5) 

Un  gros  article  sur  l’hémimélie,  absence  de  la 
niam,  est  signé  par  M.  Chiarello  (de  Naples)  (6). 

Des  cas  d’héml-hypertrophle  donnent  lieu  à 
quelques  discussions  devant  les  Sociétés.  Celui 
présenté  par  M.  R.  Ducroquet  (7),  et  l’im  de  ceux 
présentés  par  nous-même  s’accompagnait  d’une 
hémi-coloration  (8) . 

La  très  intéressante  thèse  d’Angéras,  in.spirée  par 
M.  Ombrédanne,  apporte  une  lumière  nouvelle  sur  la 
question.  L’auteur  reconnaît  deux  formes  :  une  régu¬ 
lière  où  tous  les  tissus  sont  hyperthrophiés,  une 
irrégulière  avec  développement  anarchique  de  tous 
les  tissus  (9). 

Laposition  élevée  de  l’omoplate,  de  forme  fruste,  sur 
laquelle  M.  Hue  avait  attiré  l’attention,  est  signalée 
à  nouveau  par  Mouchet  et  Rœderer  (10). 

MM.  Mouchet  et  Ibos  étudient  en  quelques  pages 
l’absence  congénitale  du  fémur,  à  laquelle  Ibos  a 
consacré  sa  thèse  (ii). 

Ils  distinguent  l’aplasie  fémorale  totale  et  défi¬ 
nitive,  l’aplasie  totale  et  transitoire,  l’hypoplasie 
existant  dès  la  naissance,  variété  certes  la  plus 
fréquente.  Ils  rappellent  et  démontrent  l’opinion  au¬ 
jourd’hui  acceptée  de  tous  qui  fait  de  la  coxa-vara 
congénitale  le  degré  le  plus  atténué  d’absence  con¬ 
génitale  du  fémur  et  font  une  incursion  intéressante 
dans  le  domame  de  la  pathogénie  :  malformations 
congénitales,  anomalies  ?  ou  malformations  congéni¬ 
tales,  maladies  ? 

Courbures  congénitales  de  la  jambe  à  conca¬ 
vité  antérieure.  —  M.  L.  Rocher  (de  Bordeaux), 
qui  en  a  publié  3  observations  rapportées  par 
Albert  Mouchet,  le  30  novembre  1927,  à  la  Société 
nationale  de  chirurgie,  fait  remarquer  qu’à  la  diffé¬ 
rence  des  courbures  congénitales  classiques,  de  beau¬ 
coup  les  plus  fréquentes  (courbures  à  concavité 
postérieure),  les  courbures  à  convavité  antérieure 
sont  curables  par  un  redressement  orthopédique 
non  sanglant  en  plusieurs  temps  (anesthésie  géné¬ 
rale  pour  le  premier  tout  au  moins). 

Malheureusement  il  persiste,  de  l’atrophie  et  du 
raccourcissement  du  membre. 

Deux  cas  d’amputation  congénitale  du  pied  donnent 
l’occasion  à  MM.  Rocher  et  Massé  (12)  de  discuter  à 

(5)  Soc.  de  radiologie,  séance  de  juillet  1927,  p.  236-237. 

(6)  Chiariello,  Contribution  à  l’étude  de  l’héminiélie 
(Revue  d'orthop.,  mai  1928,  p.  242-280). 

(7)  Hémith3T5ertrophie  gauche  (Soc.  de  péd.,  17  janv.  1928 
p.  19). 

(8)  Rœderer,  Soc.  de  pédiatrie,  ii  oct.  1927  :  Hyiiertrophie 
du  membre  inférieur  chez  un  garçon  de  trois  ans  et  demi  et, 
même  séanee.  Un  cas  d’hémihypertrophie. 

(9)  L.-J.  AnGéras,  De  l’ostéohypertrophie  congénitale  des 
membres.  Thèse  Paris,  1927. 

(10)  Mouchet  et  Roedërer,  Position  élevée  des  omoplates 
chez  une  fillette  (Soc.  de  pédiatrie,  21  juin  1927,  p.  279-281). 

(11)  PIERRE  Ibos,  Absence  congénitale  du  fémur.  Thèse 
Paris,  1927. —  Mouchet  et  Ibos,  Considérations  surl’absence 
congénitale  du  fémur  (Rev.  d’orthop.,  n»  2,  mars  1928, 
p.  II7-I23)- 

(12)  Revue  d’orthop.,  juillet  1928,  p.  330-338. 
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nouveau  la  patliogéiiie  des  amputations  congénitales. 
D'après  eux,  la  théorie  amniotique  laissait  dans 
l’ombre  un  certain  nombre  de  points  que  la  théorie 
de  Salmon  permet  de  comprendre. 

D’anmios  déforme  ou  détruit  une  ébauche  ou  un 
orgaue,  niais  il  ne  modifie  ni  le  sens  des  différencia¬ 
tions  on  la  marche  de  la  croissance,  et  Salmon  a 
montré  (|ik'  les  processus  de  déformation  cctromé- 
licnnc  sont  de  même  nature  que  les  proce.ssus  de 
développement  embryologiques  normaux  (r). 

Un  .syndrome  qui  exqiliquerait  certaines  guéri, sons 
spontanées  des  luxations  congénitales  a  été  bien 
mis  en  lumicre  par  M.  Gaston  Redaud  (2)  dans  sa 
thèse.  Tl  serait  caractérisé  par  un  arrêt  d’iiivolu- 
tion  du  membre  inférieur,  caractérisé  par  la  coexis¬ 
tence  d’une  rotation  externe  à  90»  de  ce  membre 
inférieur  a\TC  une  hanche  luxée  ou  luxable  du  côté 
lésé. 

D’évolution  se  fait  normalement  vers  la  guérison. 


LES  HANCHES 

CONGÉNITALEMENT  DÉSAXÉES 

PAR  MM. 

G.  IVIASSABUAU  et  L.  MARCHAND 

à  la  Faculté  de  Montpellier. 

Nous  observons  fréquemment  des  enfants 
qui  sont  amenés  à  la  consultation  pour  un  seul 
symptôme  :  une  boiterie  très  légère  qui  ne 
s’aggrave  que  faiblement  '  avec  la  croissance  et 
qui  peut  se  compliquer  de  poussées  douloureuses 
dans  la  hanche  ;  c’est  souvent  un  de  ces  épisodes 
douloureux  plus  encore  que  la  boiterie  qui  piotive 
la  consultation  et  l’examen. 

D’examen  clinique  et  l’étude  radiologique  sont 
concordants  ;  il  ne  s’agit  là  d’aucune  des  grandes 
lésions  classiques  de  la  hanche  qui  déterminent 
la  boiterie  chez  l’enfant  qui  commence  à  marcher  : 
ni  luxation  congénitale,  ni  coxavara  rachitique. 

Dans  la  plupart  des  cas  cependant  la  radio¬ 
graphie  n’est  pas  muette  :  elle  montre  l’existence 
d’un  degré  plus  ou  moins  accentué  de  malforma¬ 
tion  de  la  hanche  ;  cette  malformation  se  traduit 
par  une  image  radiologique  qui  n’est  pas  exacte¬ 
ment  la  même  dans  tous  les  cas. 

Çeci  a  donné  naissance  à  une  floraison  d’éti¬ 
quettes  nosographiques  qui  s’appliquent  à  des, 

(1)  Rocher  et  Massé,  A  propos  de  deux  cas  d’aiupulatiou 
congénitale  du  pied. 

(2)  Gaston  Redaud,  Contribution  à  l’étude  d’un  syndrome 
d’arrêt  d’involution  du  membre  inférieur.  Thèse  IMris,  1927. 
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faits  très  proches  les  uns  des  autres,  et  qui  ont  à 
plaisir  compliqué,  dans  ces  dernières  années, 
l’histoire  de  l’affection  qui  nous  occupe. 

De  plus  important  de  ces  groupes  est  sans 
contredit  celui  de  la  subluxation  congénitale, 
dont  la  première  description  anatomique,  due  à 
Parise,  date  de  1842,  qui  est  aujourd’hui  clas¬ 
sique,  et  dans  laquelle  on  se  plaît  à  voirie  degré 
le  plus  atténué  des  lésions  de  la  luxation  congéni¬ 
tale. 

Un  groupe  fort  intéressant  est  celui  de  la 
coxa  valga  congénitale,  ainsi  baptisé  en  1904  par 
David. 

A  peu  près  à  la  môme  éjroque  et  dans  le  même 
ordre  d’idées.  De  Damany  avait  indiqué  que  cer¬ 
taines  hanches  gardaient  pathologiquement  une 
disposition,  normale  chez  le  fœtus,  caractérisée 
par  une  exagération  de  l’angle  cervico-fémoral 
et  un  certain  degré  d’antétorsion  du  col  ;  il  les 
avait  appelées  des  hanches  subluxahles. 

Très  proches  de  ce  groupe,  sont  les  types  isolés 
par  Klapp  en  1906  sous  le  nom  de  coxa  valga 
subluxans  et  de  coxa  valga  luxans. 

Nové-Josserand  en  1924  distingua  une  forme 
qu’il  appela  la  coxa  valga  héréditaire,  et  une  de  ses 
élèves,  De  Scolan,  décrivit  dans  sa  thèse 
des  faits  qui  paraissaient  échapper  aux  descriptions 
précédentes,  sous  le  nom  de  malformations  simples 
d.e  la  hanche  ;  c’est  à  des  cas  analogues  que  Kopitz 
en  1921  avait  encore  donné  le  nom  de  hanches 
aplastiques. 

Enfin,  en  1926,  au  Congrès  d’orthopédie,  Dance 
employa  pour  la  première  fois  le  terme  de  hanches 
désaxées,  toujours  iDOur  désigner  un  aspect  spécial 
d’une  malformation  de  la  hanche,  caractérisée 
par  un  redressement  du  col  sur  la  tête  fémorale, 
qui  a  gardé  ses  rapports  normaux  avec  le  cotyle 
malformé. 

Ce  type  nouveau  devait  singulièrement  se 
rapprocher  de  ceux  déjà  connus,  puisque  dans  la 
discussion  qui  suivit  cette  intéressante  communi¬ 
cation,  plusieurs  orthopédistes  retrouvèrent  dans 
les  observations  de  Dance  les  caractères' de  types 
qu’ils  avaieiit  eux-mêmes  décrits  soris  d’autres 
noms  ;  c’est  ainsi  que  Rœderer  put  les  assimiler 
à  ce  qu’il  avait  décrit  en  1925  avec  Mouehet  sous 
le  nom  de  coxa  vedgu  qui  deviennent  des  coxa 
vara  et  que  Galeazzi  y  vit  simplement  un  des 
aspects  de  V antétorsion  de  l'extrémité  supérieure 
(lu  fé^iff., 

D'abondance  de  cette  énumération  suffit  à 
montrer  l’embarras  dans  lequel  on  se  trouve  pour 
donner  à  ces  malformations  çongéiiitales  de  la 
hanche,  si  proches  parentes  les  unes  des  autres,  un 
nom  qui  permette  de  les  grouper  toutes  dans  un 
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seul  cadre  nosologique  et  surtout  qui  symbolise 
les  éléments  communs  constituant  le  lien  qui 
les  unit. 

[v  A  la  période  d’observation  individuelle  et 


Déjà  les  éléments  étiologiques  et  cliniques, 
toujours  les  mêmes  dans  tous  ces  cas,  parlent  en 
en  faveur  de  notre  thèse  d’unification.  Nous 
retrouvons  dans  toutes  les  observations  les 


b...  Joséplüne,  cinq  ans.  Diagnostic  clinique  :  hanche  droite,  luxation  congénitale  complète  ;  hanclie  gauche,  subluxation  congé¬ 
nitale.  Diagnostie  radiologique  ;  luxation  eongéuitale  de  la  hanche  droite  typique.  Du  côté  gauclie,  angles  fémoraux  nonnaux; 
désaxation  et  déeentration  congénitales  d’origine  cotyloïdienne  (fig.  i). 


d’efforts  dispersés,  devait  succéder  un  essai  de 
synthèse  qui  pourrait  jeter  quelque  clarté  dans 
une  question  fort  embrouillée  par  la  méthode 
analytique. 

C’est  ce  travail  de  synthèse  que  nous  nous 
sommes  efforcés  de  réaliser  à  l’aide  de  nombreuses 
observations  de  notre  service  dont  on  trouvera 'le 
détail  dans  la  thèse  récente  de  l’un  de  nous  (i). 

(i)  I,.  Marchand,  Contribution  à  l’étude  des  hanches  congé¬ 
nitalement  désaxées.  Thèse  Montpellier,  igzj,  n°  6o. 


mêmes  points  communs  ;  la  prédominance 
dans  le  sexe  féminin,  l’origine  congénitale,  la 
fréquence,  soit  sur  le  même  sujet,  soit  sur  des 
sujets  de  la  même  fanfille  (dont  les  observations 
de  Nové-Josserand  sont  un  exemple  typique), 
de  la  ccexistence  d’une  luxation  congénitale. 

Pour  confirmer  notre  impression  d’unité,  il 
fallait  étudier  de  plus  près  ces  hanches  au  point 
de  vue  anatomique  ;  une  seule  méthode  nous  le 
permettait  :  l’étude  radiologiquCé 
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Nous  nous  sommes  placés  dans  des  conditions  mentes  dans  la  majorité  des  cas,  mais  pas  dans 
techniques  telles  que  l’image  radiologique  doit  tous. 

être  en  tous  points  comparable  à  la  coupe  classique  Du  côté  du  cotyle,c>n  constate,  dans  la  majorité 
de  l’articulation  de  la  hanche  par  un  plan  fron-  des  cas,  un  éculement  du  toit  du  cotyle  plus  ou 
tal  passant  par  la  fossette  d’insertion  du  ligament  moins  accentué,  un  aplatissement  de  la  cavité 
rond,  telle  que  la  figurent  les  traités  classiques  :  articulaire  par  épaississement  du  fond  du  cotyle, 
le  sujet  étant  dans  le  décubitus  dorsal,  les  membres  un  élargissement  des  branches  dç  l’U  radiogra- 
inférieurs  en  rotation  interne,  la  source  des  phique  ;  mais  aucune  description  ne  convient 
rayons  étant  suffisamment  éloignée  pour  qüe  les  à  la  totaUté  des  cas.  De  même  l’angle  d’Hor- 
déformations  dues  à  l’obliquité  de  ceux-ci  soient  warth,  qui  précise  l’orientation  du  cotyle  en  don- 
au  minimum;  nous  avons  en  sommes  réalisé  une  hant  le  degré  de  .son  inclinaison  sur  l’horizontale. 


I,...  Joseph.,  deux  aus  et  demi.  Uiagiiostic  cliuiquc  ;  coxa  valga  subluxaus  à  droite,  diagnostic  radiologique  :  haiiclie  gauche 
normale  type  ;  hanche  droite  ;  coxa  valga  et  antdversion  du  col  du  fémur,  cotyle  en  demi-citron.  Désaxation  complète  de  cette 
hanche  (fig.  2). 


projection  aussi  voisine  que  possible  de  la  pro-  est  agrandi  dans  beaucoup  de  cas,  mais  pas  dans 
jection  orthogonale.  tous. 

Nous  avons  ainsi  successivement  étudié  :  2°  L'étude  des  rapports  des  surfaces 

a.  La  morphologie  des  surfaces  articulaires  et  articulaires  étudiés  par  les  procédés  clas- 
des  extrémités  osseuses;  siques  ne  nous  a  pas  donné  de  plus  grande 

h.  Les  rapports  de  ces  surfaces.  satisfaction.  • —  La  ligne  bis  Y  et  la  rupture  de 

lo  L’étude  morphologique  des  extrémités  l’arc  cervico-obturateur  basées  sur  ce  fait  que 

articulaires  ne  nous  a  permis  de  déceler  normalement  les"  noyaux  épiphysaires  des  têtes 

aucun  élément  constant  dans  nos  hanches  fémorales  affleurent  la  ligne  bis  Y  et  que  l’arc 

malformées.  --  Sans  doute;  la  tête  fémorale  obturateur  forme  avec  le  bord  inférieur  du  col 

est  fréquemment  aplatie  à  son  pôle  interne,  et  du  fémur  un  cintre  parfaitement  régulier,  sont 

le  cartilage  de  conjugaison  affecte  souvent  une  deux  repères  qui  nous  renseignent  sur  l’ascension 

disposition  horizontale  ou  tout  au  moins  perd  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur, 

son  orientation  normale  de  haut  en  bas  et  de  Fréquemment,  dans  nos  hanches  malformées, 
dehors  en  dedans.  Sans  doute  aussi  le  col  fémoral  ces  repères  demeurent  normaux, 
est  habituellement  en  coxa  valga,  mais  cependant  Peuvent  être  également  négatifs  les  signes  qui 
la  mesure,  dans  nos  observations,  de  l’angle  renseignent  sur  l’écartement  en  dehors  de  l’extré- 

d’inclinaison  cervico-diaphysaire  et  de  l’angle  mité  supérieure  du  fémur,  c’est-à-dire  :  Vempiête- 

d’Alsberg,  seuls  éléments  de  certitude  dont  ment  de  l’angle  inféro-interne  du-  col  sur  l'ischion 

Van  Neck  nous  a  donné  en  1910  une  étude  apprp-  à  la  radiographie,  signe  qui  n’a  de  valeur  qu’à 

fondie,  a  montré  que  ces  deux  angles  sont  aug-  partir  de  l’âge  de  deux  ans,  et  le  signe  de  la  verli- 
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cale  abaissée  de  l'arête  du  coiyle,  qui  doit  laisser  du  col  du  fémur,  et  nous  avons  été  conduits  à 
en  dedans  d’elle,  sur  une  hanche  normale,  la  tota-  construire,  d’une  part,  les  axes  des  extrémités 
lité  du  noyau  épiphysaire  de  la  tête.  osseuses,  d’autre  part,  les  centres  d’emboîtemettt 

En  résumé,  ni  l’étude  morphologique  des  sur-  de  la  hanche  normale  d’un  côté,  des  hanches  mal¬ 
faces  articulaires,  ni  celle  des  rapports  de  ces  formées  de  l’autre. 

surfaces  fixés  par  les  procédés  courants,  ne  nous  Ees  axes  des  extrémités  osseuses  comprennent 
ont  permis  d’établir  le  critérium  que  nous  recher-  l’axe  du  col,  l’axe  de  la  tête,  l’axe  du  cotyle. 
chions,  puisque,  sur  des  hanches  ayant  des  extré-  h’ axe  du  col  peut  être  construit  par  le  procédé 
mités  osseuses  gravement  malformées,  on  pou-  de  Eance  ;  celui-ci  n’est  exact  que  lorsque  la 
vait  constater  quelquefois  l’existence  de  rapports  forme  du  col  se  rapproche  beaucoup  de  celle  d’un 
normaux  des  surfaces  articulaires,  et  qite,  inver-  corps  limité  en  projection  par  deux  droites  paral- 


I,...  Matius,  cinq  ans]]et  demi.  Diagnostic  clinique co.'cajValga  congénitale  du  côté  gauche.  Diagnostic  radiologique  :  coxa  valga 
[  et  antéversion  du  col  fémoral  ;  cartilage  coujugal  prestiue  horizontal  ;  cotyle  à  voûte  irrégulière.  Axe  du  cotyle  sensiblement  en 
place,  mais  légère  augmentation  du  rayon  ;  axes  confondus  de  la  tête  et  du  col  divergeant  avec  l’axcdu  cotyle.  Décentration  des 
surfaces  (fig..3). 


sement,  avec  une  morphologie  voisine  de  la  nor¬ 
male  on  peut  noter  parfois  une  rupture  impor¬ 
tante  des  rapports  physiologiques. 

Devant  ees  variations  des  résultats  fournis 
dans  les  malformations  congénitales  de  la  hanche 
par  l’étude  de  la  morphologie  et  des  rapports 
réciproques  des  surfaces  articulaire.s,  nous  avons 
cherché  un  moyen  qui  nous  permette  d’être  ren¬ 
seignés  à  la  fois  sur  les  deux  caractères  de  la  mal¬ 
formation  et  de  mettre  en  lumière  un  élément 
constant  et  pour  ainsi  dire  primordial  de  cette  mal¬ 
formation. 

Nous  sommes  partis  du  principe  d’abord  que  la 
hanche  normale  est  essentiellement  formée  par  la 
coaptation  exacte  de  deux  segments  de  sphère, 
une  sphère  pleine  :  la  tête  fémorale,  une  sphère 
creuse  :  le  cotyle;  ensuite,  que  la  transmission 
des  forces  se  fait  selon  les  axes  de  la  diaphyse  et 


lèles.  Dance  construit  l’axe  par  une  ligne  droite 
réunissant  le  milieu  de  deux  transversales  menées 
à  partir  de  deux  points  équidistants  sur  les  bords 
inférieur  et  supérieur  du  col. 

Daxe  de  la  tête  se  construit  en  élevant  une  per¬ 
pendiculaire  au  milieu  de  la  droite  qui  réunit  les 
deux  extrémités  interne  et  externe  de  la  portion 
articulaire  de  la  tête,  étant  bien  entendu  que  le 
noyau  épiphysaire  ne  représente  chez  l’enfant  que 
les  deux  tiers  externes  de  cette  portion. 

Daxe  du  cotyle  se  construit  en  menant  une  droite 
partant  de  l’arête  du  toit  et  tangente  à  la  boucle 
inférieure  de  l’U  radiographique,  en  élevant  une 
perpendiculaire  en  son  milieu. 

Au  moyen  du  compas  et  par  tâtonnements 
successifs  nous  déterminons  le  centre  d’emboîte¬ 
ment  du  cotyle  et  celui  de  la  tête  fémorale. 

Sur  la  hanche  normale,  les  alîes  du  col,  de  là 
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tête  et  du  cotyle  sont  confondus  en  une  même 
ligne  droite  ;  cette  ligne  atteint  le  fond  du  cotyle 
au  niveau  du  cartilage  en  Y  chez  l’enfant  et  l’ado- 
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Nous  avons  étudié,  par  ce  procédé  de  construc¬ 
tion  des  axes  et  des  centres  d’emboîtement,  une 
centaine  de  cas  de  -malformations  congénitales 


M...  Marie,  neuf  ans.  Diagnostic  clinique  ;  luxation  congénitale  de  la  hauclie  gauche.  Rien  de  noté  à  droite.  Diagnostic  radio 
logique:  repaires  habituels  muets;  désaxation  congénitale,  décentration  des  surfaces  articulaires.  A  gauche  luxation 
typique  (fig.  4). 


lescent,  au  niveau  du  point  où  se  termine  la 
branche  interne  de  l’U  radiographique  chez 
l’adulte. 

De  même,  le  centre  du  cotyle  et  le  centre  de  la 
tête  fémorale  sont  confondus  ;  ils  se  trouvent  sur 
la  droite  qui  représente  les  trois  axes  de  la  tête, 
du  col,  et  du  cotyle. 


de  la  hanche  rangés  sous  des  vocables  divers. 

C’est  la  synthèse  de  cette  étude  que  nous  don¬ 
nons  ici  sous  la  forme  de  six  images  radiogra¬ 
phiques  dont  chacune  représente  un  type  diffé¬ 
rent  de  malformation,  subluxation  congénitale, 
coxa  valga  subluxans,  coxa  valga  congénitale, 
hanche  désaxée  de  Dance. 


G.  MASSABUAU  et  L*  MARCHAND.  —  LES  HANCHES  DÉSAXÉES  71 

Dans  tous  ces  cas,  qui  coiifinuent  ce  que  nous  yoîla  donc  un  élément  constant  dans  toutes 
avons  dit  des  procédés  employés  couramment  nos  hanches  malformées  :  la  rupture  de  l’équi- 
pour  l’inteiqrrétation  des  clichés  radiographiques,  hbre  des  axes  et  des  centres  d’emboîtement, 
nous  avons  corstaté  que  les  axes  et  les  centres  Nous  pouvons  ajjpeler  cette  notion  nouvelle  :  la 


U...  B.lancUç,  viugt-sept  ans.  piaguostic  cliuiime  :  aiüirUe  dirqniquc  de  la  liaudic droite.  Diaguostic  radiologique  :  handie  droite  ; 
subluxatiou  congénitale  et  artliritc  déforniante  ;  coxa  valga  du  col,  coxa  vara  airparentc  de  la  tête  ;  hauclic  gauche  :  désaxa¬ 
tion  congénitale  restée  à  son  stade  initial  chez  une  adulte  (fig.  5). 


d’emboîtement  ne  présentent  pas  leurs  cafactères 
et  leurs  rapports  normaux. 

Les  ax^s  col  et  du  cotyle  sont  divergenis. 

Cette  divergence  comporte  trois  éléments  : 

Un  relèYeiirçirt  de  l’axe  du  cotyle  qui  ne 
passe  plus  comme  normalement  par  le  cartilage 
en  Y,  mais  au-dessus  ; 

b.  Une  bascule  par  relèvement  de  son  extrémité 
ipteme,  he  l’axe  de  la  tête  et  du  col  ; 

ç,  Upe  déçentratipn  des  surfaces  articulaires. 


désaxation  congénitale  de  la  hanche. 

Cette  désaxation  entraîne  un  porte-à-faux  dans 
l’articulation  coxo-fémorale,  dont  les  conséquences 
sont  variables  selon  les  cas. 

Toute  désaxation  qui  comporte  ses  trois  élé^ 
ments  au  complet  se  traduit  par  une  résultante 
générale  des  forces  qui  tend  à  entraîner  la  partie 
supérieure  du  fémur  eu  haut  et  en  dehors. 

Ua  modiûcatioh  des  rapports  des  surfaces  arti-. 
culaires  qui  en  résulte  pourra  tantôt  se  stabiliser 
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à  son  degré  le  plus  léger,  comme  nous  le  voyons 
dans  la  hanche  gauche  de  notre  figure  5  ou  dans 
nos  figures  2,  3,  4.  C’est  ce  qui  existe  habituelle¬ 
ment  dans  la  hanche  considérée  comme  saine 
d’un  sujet  porteur  de  luxation  congénitale  uni¬ 
latérale  ;  tantôt  la  perte  des  rapports  des  surfaces 


21  Juillet  IÇ28 

r  Aupoint  de  vue  clinique,  les  hanches  congéni¬ 
talement  désaxées  peuvent  donner  lieu  à  des  ma¬ 
nifestations  variables. 

Une  désaxation  légère  demeure  le  plus  souvent- 
latente  :  c’est  la  règle  dans  la  désaxation  de  la 
hanche  dite  saine  des  sujets  porteurs  de  luxation 


B...  Jcamie,  septaiis.  Diagnostic  clinique  lartliritc  clironique  do  la  hanche  gaucho.  Uiaguostic  radiologique  ;  subluxatioii  congé¬ 
nitale  bilatérale.  Da  désaxation,  typique  adroite,  est  masquée  en  partie  à  gauche  par  une  fragmentation  du  noyau  épiphysaire 
et  une  coxa  vara  secondaire  du  col,  toutes  deux  caractéristiques  de  l’ostéochondrite.  Da  décentration  des  surfaces  articu¬ 
laires  est  patente  des  deux  côtés  (fig.  6). 


articulaires  s'accentue  et  aboutit  à  une  subluxa¬ 
tion,  et  plus  encore  à  une  luxation. 

Ua  désaxation  entraîne  en  outre  des  modifica¬ 
tions  de  la  forme  des  surfaces  articulaires,  con¬ 
ditionnées  le  plus  souvent  par  la  loi  de  Delpech  : 
aplatissement  de  la  tête  à  son  pôle  interne 
(fig.  I,  2,  4  et  6),  hypertrophie  du  groupe  inféro- 
interne  des  travées  osseuses  du  col  (fig.  i,  4 
et  6),  modifications  ducotyle  :1a  partie  déshabitée 
de  la  cavité  finit  par  être  séparée  de  la  partie 
utile  par  une  arête  osseuse  qui  peut  s’hypertro- 
phier  et  donner  naissance  au  cotyle  à  double 
fond  (fig.  5,  côté  droit). 


unilatérale.  Une  désaxation  de  quelque  impor¬ 
tance  se  traduira  par  un  symptôme  essentiel, 
conséquence  de  la  discordance  des  surfaces  arti¬ 
culaires  :  la  boiterie. 

Cette  boiterie  affectera  deux  types,  selon  que 
l’ouverture  de  l’angle  cervico-diaphysaire  amè¬ 
nera  un  allongement  du  membre  ou  que  l’ascen¬ 
sion  marquée  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur 
déterminera  un  raccourcissement  apparent  de 
ce  membre. 

Dans  le  premier  cas,  se  sera  une  démarche  en 
fauchant  ;  dans  le  second,  im  plongeon  latéral  de 
la  moitié  supérieure  du  corps  comme  dans  la 
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luxation  congénitale,  mais  moins  marqué  que 
dans  cette  dernière. 

A  ce  symptôme  primordial  et  le  plus  fréquem¬ 
ment  rencontré,  vient  s’ajouter,  parfois  la  dou¬ 
leur. 

Cette  douleur  peut  d’ailleurs  exister  avec  une 
boiterie  minime  et  constitue  le  premier  symptôme 
qui  attire  l’attention. 

Constituée  au  début  par  une  simple  fatiga¬ 
bilité,  elle  affecte  souvent  le  caractère  paroxys¬ 
tique  et  peut  être  mise  sur  le  compte  des  niicro- 
traumas  infligés  par  la  marche  aux  surfaces  arti¬ 
culaires  décentrées  et  des  tiraillements  que  subit 
en  même  temps  la  capsule  articulaire. 

A  la  douleur  et  la  boiterie  viennent  se  sura¬ 
jouter  une  série  de  symptômes  objectifs  dont  les 
plus  constants  sont  la  limitation  des  mouvements 
d’abduction  et  de  rotation  interne  et  l’atrophie 
des  muscles  de  la  fesse  et  de  la  cuisse. 

lya  malformation  congénitale  s’est  alors  com¬ 
pliquée  d’une  véritable  arthrite  chronique  de  la 
hanche.  Celle-ci  peut  ne  s’accompagner  d’aucun 
caractère  radiologique  permettant  de  lui  donner 
une  étiquette  spéciale.  Mais  on  ne  peut  nier,  et 
ceci  sans  prendre  parti  dans  une  question  fort 
débattue,  que  souvent  la  radiographie  de  ces 
hanches  permet  de  déceler  les  images  classiques 
de  l’arthrite  déformante  ou  de  l’ostéochondrite. 

Sans  aucun  doute  la  majorité  des  ostéochon- 
drites  évolue  sur  des  hanches  congénitalement 
désaxées,  la  désaxation  jouant  le  rôle  de  cause 
prédisposante  aux  phénomènes  inflammatoires 
atténués  qui  conditionnent  les  mutations  calciques 
auxquelles  la  radiographie  nous  fait  assister. 


LE  TRAITEMENT  LOCAL  DU 
MAL  DE  POTT  A  LA  MER  W 


J.  DELCHEP 

(de  Bruxelles). 

Tous  les  modes  de  traitement,  climatiques  et 
autres,  envisagés  jusqu’à  présent  n’ont  d’action 
que  sur  l’état  général  du  malade.  Or,  nous  l’avons 
dit  :  à  la  mer  comme  partout,  il  convient,  d’appli¬ 
quer  aux  pottiques  un  traitement  local,  car  la 
valeur  particulière  de  la  thalassothérapie,  pour 
énorme  qu’elle  soit,  ne  dispense  pas  de  l’immqbi- 
lisation  du  rachis.  Ceci  n’est  d’ailleurs  mis  en 
doute  par  personne,  mais  où  l’entente  devient 

(1)  E.xtrait  du  diapitrc  III  du  rapport  présenté  par  l’auteur 
sur  «  le  traitement  du  mal  de  Pott  à  la  mer  »  au  V“  Congrès 
international  de  l’Association  internationale  de  thalassothé¬ 
rapie,  Bucarest-Constanza,  du  22-29  “aù  1928. 


difficile,  c’est  .sur  le  choix  des  moyens  d’immobi¬ 
lisation. 

Tout  le  monde  est  d’accord  sur  le  traitement  du 
tuberculeux;  le  traitement  du  pottique  va  faire 
naître  les  divergences. 

ha  remarquable  efficacité  des  bains  d’air  et 
de  soleil  a  conduit  certains  auteurs  à  rejeter  sys¬ 
tématiquement  tout  traitement  local  pouvant 
en  limiter  l’emploi  et  à  considérer  comme  suffi¬ 
sant  le  simple  décubitus  horizontal,  ventral, 
dorsal  ou  alterné,  renforcé  dans  certains  cas  d’un 
conselet  ou  de  l’extension  continue. 

Cette  pratique  est  certes  suffisante  dans  nombre 
de  cas  ;  elle  peut  être  incomplète  et  extrêmement 
dangereuse  dans  d’autres.^ 

Kt  nous  touchons  ici  véritablement  au  point 
névralgique  de  la  question,  car  entre  l’opinion 
de  Rollier  me  disant  en  1921  à  heysin  que  l’appli¬ 
cation  d’un  plâtre  chez  un  tuberculeux  osseux 
pouvant  être  soumis  'au  soleil  est  criminelle,  et 
celle  de  Robertson-havalle  qui  enfonce  un  greffon 
osseux  dans  chaque  corps  vertébral,  la  marge, 
on  le  voit,  est  considérable  et  grande  la  place  de  la 
discussion. 

Avant  de  l’aborder,  il  convient,  à  notre  avis,  de 
bien  éclairer  sa  lanterne  et  de  se  pénétrer  de  quel¬ 
ques  points  d’importance  capitale. 

Et  tout  d’abord,  il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue 
que,  comme  toute  autre  localisation  bacillaire, 
conune  d’ailleurs  toute  maladie,  le  mal  de  Pott 
est  loin  de  se  présenter  toujours  avec  la  même 
gravité  et  est,  au  contraire,  singulièrement  va¬ 
riable  avec  les  sujets. 

On  rencontre  —  plus  particulièrement  chez 
l’adulte  et  surtout  à  la  région  lombaire  —  des  maux 
de  Pott  guéris  spontanément,  ignorés  du  malade 
et  du  médecin.  Ce  sont  les  maux  de  Pott  étiquetés 
névralgie,  rhumatisme,  lumbago,  que  le  sujet 
traîne  pendant  des  années  sans  abandonner  cepen¬ 
dant  ses  occupations  parfois  pénibles,  jusqu’au 
jom'  où  les  symptômes  s’éteignent  insensiblement. 

Pour  ces  maux  de  Pott,  un  traitement  hélio¬ 
marin,  compliqué  d’une  immobilisation  sévère, 
est  un  luxe  inutile,  mais  ce  sera  là  toujours  une 
affirmation  a  posteriori,  car  comment,  si  la  nature 
du  mal  est  reconnue  pendant  l’évolution,  distin¬ 
guer  pareil  cas  de  ces  autres  maux  de  Pott  évo¬ 
luant  à  bas  bruit  pendant  tout  un  temps  avec  des 
S5nnptônies  radiculaires  intermittents,  une  mobi- 
hté  rachidienne  à  peine  touchée,  des  signes  radio¬ 
graphiques  extrêmement  discrets  et  qui,  un  beau 
jour,  font  un  abcès  inguinal,  une  paraplégie 
brusque,  une  gibbosité  soudaine  ?  Pour  notre 
part,  au  cours  des  six  derniers  mois,  nous  venons 
de  voir  quatre  adultes  ayant  tous  fait  un  mal  de 
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Pott  ambulatoire.  Un  seul  fut  diagnostiqué;  des 
trois  autres  ignorés  des  médecins  et  des  malades, 
l’rm  aboutit  à  un  abcès  inguinal  dont  il  fut  im¬ 
possible  d’éviter  l'ouverture,  les  deux  autres  — 
dans  un  cas  il  s’agissait  d’unmédecin  —  à  une  gib- 
Ijosité  s’installant  rapidement. 

Chacun  a  observé  des  malades  chez  lesquels  la 
paraplégie  est  à  peu  près  subite,  et  réceinment 
Calvé  et  Galland  ont  décrit  rme  lésion  expliquant 
certaines  gibbosités  instantanées,  les-  vertèbres 
en  dent  creuse  {Presse  médicale,  12 novembre  1927). 

Rt  à  côté  de  ces  maux  de  Pott  d’allure  bénigne, 
dont  les  uns  tendent  spontanément  à  la  guérison, 
dont  les  autres  ménagent  de  cruelles  surprises, 
ne  savons-nous  pas  quiÿl  en  est  chez  lesquels  la 
destruction  rapidement  étendue  à  de  multiples 
vertèbre  ,  malgré  les  traitements  orthopédiques  les 
plus  !  évères,  entraînera  fatalement  une  gibbosité 
accusée?  Certes  la  malformation  pourra  longtemps 
rester  en  puissance  au  coùrs  du  traitement.  Elle 
appara'tra  p'us  ou  moins  rapidement  quand  le 
malade  se  mettra  à  marcher,  et  j’ai  connu  plus 
d’unmalade  immobilisé  pendant  de  longues  années, 
qui  s’est  infléchi  à  la  reprise  de  la  vie  normale. 

Rt  les  distinctions  régionales  ne  sont  pas  moins 
importantes  que  celles  basées  sur  la  gravité. 
Peut-on  du  point  de  vue  thérapeutique  assimiler 
à  un  mal  de  Pott  des  dernières  lombaires,  le  sous- 
occipital  pouvant,  comme  j’ai  eu  trois  fois  le 
triste  P  ivilège  de  l’observer,  tuer  instantanément 
le  malade  ? 

Et  puis,  quand  pouvons-nous  parler  de  guérison 
d'un  mal  de  Pott?  On  sait  combien  rarement  un 
foyer  pottique  se  consolide  par  du  tissu  osseux. 
P'n  tout  cas, .si  l’on  admet  que  l’enfant  aboutit 
en  trois  ou  quatre  ans  à  la  guérison,  on  sait  que, 
chez  l’adulte,  celle-ci  n’est  jamais  certaine  et 
d’aucuns  ont  pu  préconiser  le  port  indéfini  d’un 
appareil  amovible. 

Notons  encore,  tant  chez  l’enfant  que  chez 
l’adulte,  qu’il  est  aussi  difficile  d’afiirmer  un 
diagnostic  de  Pott  que  de  préciser  une  guérison. 
Nombreuses  sont  les  affections  qui  cliniquement 
et  radiographiquement  peuvent  simuler  une  tuber¬ 
culose  vertébrale.  C’est  le  cas  pour  l’ostéochon- 
drite,  le  rhumatisme,  certaines  spondyloses. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  les  cas 
aggravés,  difficilement  transportables,  ceux  à 
])ronostic  mauvais  sont  rarement  adressés  aux 
cliniques  ne  faisant  que  de  la  cure  d’air  et  de 
soleil,  et  que,  de  même,  lorsque, dans  ces  cliniques, 
des  cas  s’aggravent,  ils  réclament  souvent  leur 
rentrée  au  foyer  et  échappent  ainsi  aux  statis¬ 
tiques. 

Même,  quand  un  malade  quitte  rme  clinique  du 


littoral  avec  l’étiquette  «  guéri  »,  l’évolution  n’est 
pas  toujours  terminée,  mais  le  thalassothéra- 
peute  n’en  aura  que  rarement  des  nouvelles. 

Ces  diverses  circonstances  permettent  de  com¬ 
prendre  la  nécessité  d’adjoindre  à  la  thalasso¬ 
thérapie  utile  à  tous  les  pottiques  im  traitement 
local  variable  avec  la  gravité  des  cas,  et  ce  n’est 
pas  ime  lapalissade  d’afiirmer  que  la  dominance, 
dans  un  miheu,  de  cas  bénins  retentira  sur  les 
statistiques  qui  en  émanent  sur  la  valeur  et  les 
indications  accordées  à  des  traitements  plus  ou 
moins  sévères. 

Il  va  de  soi,  d’autre  part,  qu’un  traitement  local 
sera  d’autant  plus  recommandable  qu’il  permet¬ 
tra  mieux  une  large  application  de  la  thalasso¬ 
thérapie  donnant  le  maximum  de  garanties  non 
seulement  pour  le  présent,  mais,  à  raison  de  la 
longue  évolution  d’un  mal  de  Pott,  pour  l’avenir. 

Ces  remarques  étaient  nécessaires  avant  d’abor¬ 
der  la  question  du  traitement  local  dont  l’étude 
sera  ainsi  singu  ièrement  simphfiée. 

Ajoutons  encore  que  la  médecine  en  perpétuelle 
évolution,  comme  la  science  qu’elle  appHque, 
comme  l’art  auquel  elle  n’est  pas  étrangère,  n’a 
pas  de  règle  immuable.  Aux  hardies  tentatives 
d’OlUer  dans  le  traitement  des  ostéo-arthrites 
tuberculeuses,  tentatives  ayant  conduit  à  des 
désastr  s  en  d’autres  mains, .  alors  qu’elles  don¬ 
naient  des  succès  considérables  à  leur  auteur, 
surtout  si  l’on  tient  compte  des  conditions  d’asep¬ 
sie  du  moment,  a  succédé  une  ère  abstentionniste 
qui  semble  toucher  à  sa  fin.  De  partout  des  trai¬ 
tements  chirurgicaux  des  tuberculoses  osseuses, 
du  mal  de  Pott  se  signalent.  Enfin  la  conception 
des  spéciahsations  médicales  elle-même  se  modi¬ 
fie  :  le  spéciaUste  le  mieux  armé  paraissant  être 
celui  qui,  au  besoin  avec  l’aide  de  collaborateurs, 
est  à  même  d’apphquer  tous  les  traitements  dont 
les  maladies  d’un  organe  ou  d’un  système  peuvent 
poser  les  indications. 

Une  clinique  thalassothérapique  installée  en 
tenant  compte  dé  ces  directives  recevra  forcément 
des  malades  de  gravité  différente  l’obligeant  à 
joindre  au  traitement  climatique  un  traitement 
local  éclectique  dont  nous  allons  envisager  main¬ 
tenant  les  diverses  modalités. 

Traitement  local  du  mal  de  Pott  non  com¬ 
pliqué.  —  Les  complications  sont  l’abcès  sou¬ 
levant  les  téguments,  les  fistules,  les  escarres,  la 
compression  médullaire,  l’existence  d’autres  lé¬ 
sions  tuberculeuses,  un  état  général  particulière 
ment  altéré.  Nous  ne  les  envisagerons  pas  ici, 
où  nous  n’aurons  en  vue  que  les  maux  de  Pott 
simples,  en  tenant  compte  de  l’âge  du  patient,  de 
la  gravité,  de  la  localisation  de  la  lésion. 
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Simple  décubitus.  —  L,e  simple  décubitus 
horizoutal  a  le  grand  avantage  de  permettre 
la  plus  large  application  de  la  climatothérapie 
et  de  ne  pas  nuire  aux  soins  de  la  peau.  Mais  il 
ne  peut  convenir  qu’aux  lésions  peu  destructives 
et  limitées  à  une  ou  deux  vertèbres  de  la  région 
dorsale  inférieure  dorso-lombaire  ou  lombaire. 

Il  ne  peut  être  appliqué  qu’aux  adultes  et  aux 
adolescents,  exceptionnellement  aux  grands  en¬ 
fants  très  raisonnables  et  comprenant  l’impor¬ 
tance  de  l’immobilité  ;  chez  les  petits,  elle  est 
illusoire.  I^a  tuberculose  des  enfants  nécessite, 
même  dans  les  cas  légers,  un  moyen  de  conten¬ 
tion  (voir  plus  loin)  ;  d’autre  part,  si  l’on  vent 
maintenir  dans  le  simple  décubitus  un  mal  de 
Pott  jusqu’à  présomption  de  guérison,  il  faut 
prescrire  le  séjour  au  lit  pendant  des  années. 

Ces  diverses  circonstances  limitent  assez  sensi¬ 
blement  les  indications  du  simple  décubitus 
relativement  à  la  généralité  des  malades  atteints 
de  mal  de  Pott,  mais  il  va  de  soi  que,  dans  la 
pratique,  cette  limitation  variera  avec  les  cli¬ 
niques,  à  raison  de  la  qualité  sociale  des  malades 
et  du  plus  ou  moins  de  gravité  de  leurs  lésions. 

I,e  simple  décubitus  se  pratiqrrera  sur  un  lit  à 
matelas  très  dur  garni  de  crin  ou  bourre  de  millet. 
Pes  courbures  pliysiologicjues  ou  de  compensa¬ 
tion  de  la  colonne  pourront  être  soutenues  par 
de  petits  coussins  appropriés.  De  préférence  le  lit 
permettra,  par  un  jeu  de  tiroirs,  de  glisser  un  vase 
sous  le  siège  du  malade  sans  le  déplacer. 

Au  lit  pourra  être  préféré  le  cadre  de  Panne- 
longue  ou  tout  autre.  Ces  cadres  sont  montés 
sur  un  train  de  roues  pendant  le  séjour  à  la  cli¬ 
nique  et  pourront  être  placés  dans  une  voiture 
pour  les  promenades  au  littoral. 

Corset  de  coutil.  —  Pe  corset  de  coutil,  qui 
consiste  en  une  large  ceinture  baleinée  ou  non 
et  fixée  par  des  sangles  sur  le  matelas,  se  boucle 
autour  du  thorax  du  malade  qu’il  immobilise. 
Il  convient  aux  malades  chez  lesquels  l’indocilité 
rend  le  simple  décubitus  insuffisant.  Il  a  évidem¬ 
ment  sur  les  appareils  inamovibles  l’avantage  de 
permettre  l’examen  fréquent  de  la  peau,  mais  il 
ne  saurait  prétendre  à  la  même  exactitude  dans 
l’immobilisation,  et  d’autre  part,  autant  qu’eux, 
il  masque  une  partie  du  corps  à  l’aéro  et  à  l’hélio¬ 
thérapie.  Employé  surtout  chez  les  tout  petits,  il 
réclame  une  surveillance  constante. 

Extension  continue.  —  P’extension  continue, 
réalisée  au  moyen  d’nne  simple  mentonnière  de 
Sayre  sur  un  malade  légèrement  incliné  ou  encore 
par  la  mentonnière  et  des  tractions  sur  les  membres 
inférieurs,  est,  eu  principe,  un  excellent  moyen 
d’inunobihsation  vertébrale  recommandé  dans  les 


maux  de  Pott  graves  et  dans  ceux  à  localisation 
haute,  dorsale  supérieure,  cervicale,  sous-occi¬ 
pitale. 

En  fait,  nous  n’avons  pour  notre  part  qu’une 
confiance  extrêmement  relative  dans  ce  mode  de 
traitement  et  nous  n’oserions  lui  confier  des 
maux  de  Pott  cervicaux. 

Même  en  matière  de  fracture  des  membres, 
l’extension  continue,  qui  ne  doit  être  prolongée 
que  pendant  qirelques  semaines,  réclame  une 
surveillance  de  tous  les  instants.  Pes  conditions 
sont  bien  plus  délicates  quand  il  s’agit  d’un  trai¬ 
tement  longtemps  poursuivi  et  d’une  exterision 
appHquée  sur  la  mâchoire  inférieure.  A  chaque 
instant  elle  est  relâchée,  quand  ce  ne  serait  qu’au 
moment  des  repas,  et  son  efficacité  est  souvent 
illusoire.  P’extension  continue  dans  le  mal  de 
Pott  est,  à  notre  avis,  une  méthode  temporaire 
qui  peut  être  imposée  par  les  circonstances;  elle 
ne  saurait  être  délibérément  adoptée  comme 
méthode  de  choix. 

Appareils  rigides.  —  Pes  appareils  rigides 
peuvent  être  inamovibles  ou  amovibles.  Pes  pre¬ 
miers  sont  les  plus  communément  des  appareils 
plâtrés  ;  les  seconds  sont  des  appareils  ou  plâtrés, 
ou  en  celluloïd,  ou  en  cuir  moulé. 

A.  AppAEiîins  INAMOVIBLES.  — ■  P’appareil  ina¬ 
movible  soustrait  à  l’action  du  climat  la  peau 
qu’il  recouvre,  il  ne  permet  pas  l’entretien  de 
cette  peau,  provoque  des  escarres,  atrophie  la 
musculature,  gêne  la  respiration.  Voilà  les  repro¬ 
ches  capitaux  que  l’on  fait  à  l’appareil  inamo¬ 
vible.  Envisageons-les  successivement. 

Il  est  indiscutable  qu’on  ne  peut  appliquer  un 
plâtre  efficace  sans  masquer  du  même  coup  une 
partie  du  corps  à  l’action  du  soleil,  mais  cette 
action  est  surtout  d’ordre  général  et  il  suffit,  pour 
qu’elle  se  produise,  de  l’exposition  d’une  notable 
partie  de  la  peau.  Or,  dans  un  plâtre  bien  fait, 
il  est  aisé  de  découper  de  larges  fenêtres  qui  ne 
'  réduisent  pas  sa  valeur  de  contention  et  limitent 
à  un  strict  minimum  la  surface  tégumentaire 
cachée. 

Sous  un  plâtre  aussi  largement  fenêtré,  la  peau 
est  aérée  et  ne  souffrira  pas  si  l’appareil  a  été 
convenablement  moulé.  Il  est,  d’autre  part,  aisé 
d’entretenir  la  propreté  de  la  peau  par  l’emploi 
des  bandes  de  grattage  {Kratzhander  de  Eorenz). 
Ce  sont  des  bandes  de  coton  maintenues  au  contact 
de  la  peau  et  dont  les  extrémités  dépassent  les 
bords  de  l’appareil  ;  en  les  manœuvrant  par 
traction  sur  les  deux  bouts,  le  malade  soulage  les 
démangeaisons  et  décape  la  peau,  ce  qui  entraîne 
une  souillure  rapide  des  bandes  de  grattage.  Leur 
remplaeement  est  aisé  :  il  suffit  de  coudre  une  bande 
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propre  bout  à  bout  à  la  bande  souillée  et  de  tirer 
sur  celle-ci  pour  faire  prendre  sa  place  à  la  bande 
propre. 

ha  production  d’escarres  sous  un  plâtre  bien 
fait  est  exceptionnelle.  Celles  qui  se  produisent 
parfois  au  niveau  des  bords  du  plâtre  résultent 
du  fait  que  le  malade  est  mal  couché.  Il  faut  veiller 
•  en  effet  à  ce  que  les  parties  du  corps  débordant 
le  plâtre  ne  s’écrasent  pas  sur  l'appareil.  Celles 
qtd  apparaissent  sous  le  plâtre  dénotent  un  mau¬ 
vais  appareil  mal  modelé  ou  mal  adapté,  exerçant 
des  pressions  anormales. 

Quant  à  l’atrophie  des  muscles,  elle  est  bien 
plus  fonction  de  la  gravité  de  la  lésion,  de  rentré- 
prise  de  l’état  général  que  delà  présence  du  plâtre, 
et  c’est  une  erreur  trop  fréquemment  commise 
que  de  l’attribuer  à  l’appareillage. 

Xa  respiration  enfin  ne  sera  pas  gênée-  chez  des 
malades  où  le  plâtre  a  été  correctement  appliqué 
et  suffisamment  fenêtré. 

En  présence  de  ces  reproches  immérités,  les 
avantages  du  plâtre  sont  :  l’exactitude  beaucoup 
plus  grande  de  l’immobilisation  avec  les  gros 
bénéfices  qui  en  résultent,  sédation  des  douleurs 
et  sécurité;  c’est  ensuite  la  facilité  de  déplacer 
le  malade  et,  dans  certains  cas,  la  possibilité  de  la 
déambulation.  Certes  l’immobilisation  ici  non 
plus  n’est  pas  absolue,  et  au  niveau  d’une  fenêtre 
.postérieure  on  peut  voir  les  mouvements  respi¬ 
ratoires  du  rachis,  mais  pas  n’est  besoin  de  dire 
qu’elle  est  autrement  sévère  que  celle  que  peut 
donner  le  décubitus,  je  n’en  veux  comme  preuve 
que  la  sédation  rapide  des  douleurs  après  appli¬ 
cation  d’un  appareil  plâtré  chez  des  malades  souf¬ 
frant  même  au  lit.  A  côté  de  cette  sédation  des 
douleurs,  la  sécurité  est  un  avantage  dont  l’im¬ 
portance  n’a  pas  à  être  soulignée  et  qui  résulte 
de  l’impossibihté  des  mouvements  brusques 
capables,  dans  les  cas  graves,  d’entraîner  une 
gibbosité  subite. 

^'indication  du  plâtre  inamovible  résulte,  à 
part  les  complications  dont  nous  parlerons  jjIus 
loin,  de  l’indocihté  des  malades,  rendant  illu¬ 
soire  un  traitement  moins  sévère,  de  la  gravité 
du  mal  de  Pott  quel  qu’en  soit  le  siège,  de  la 
localisation  haute,  cervicale  ou  dorsale  supérieure 
de  la  lésion  quelle  qu’en  soit  la  gravité. 

Il  faut  s’entendre  ici  sur  ce  qu’il  convient 
d’appeler  im  mal  de  Pott  grave.  Certes  le  mal  de 
Pott  est  toujours  ime  affection  grave,  mais  nous 
avons  déjà  vu  que  la  gravité  est  différente  sui¬ 
vant  qu’ime  ou  plusieurs  vertèbres  sont  atteintes. 
L’aspect  radiographique  de  la  lésion  est  également 
un  renseignement  précieux.  Une  vertèbre  tota¬ 
lement  décalcifiée  est  rme  lésion  plus  ^avé qu’une 
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érosion  superficielle  de  deux  ou  même  plusieurs 
vertèbres.  Nous  avons  dit  un  mot  plus  haut  des 
lésions  en  dent  creuse  décrites  par  Calvé  qui  sont 
une  menace  d’effondrement.  On  tiendra  compte, 
d’autre  part,  de  l’existence  d’un  fuseau  d’infil¬ 
tration  périvertébral,  premier  signe  d’un  abcès 
par  congestion,  des  symptômes  d’irritation  du 
névraxe.  v 

Nous  avons  à  différentes  reprises  insisté  sur  la 
nécessité__d’un  plâtre  bien  fait,  nous  n’avons  pas 
darts  ce  travail  à  envisager  la  technique.  Disons 
cependant  que  le  plâtre  doit  être  appliqué  sur  le 
malade  en  extension,  de  préférence  dans  un  appa¬ 
reil  de  Wullstein  ou  tout  autre  similaire,  sur  un 
double  jersey  entre  les  feuilles  duquel  on  mate¬ 
lasse  les  aspérités  par  un  peu  de  coton.  Il  doit  être 
très  exactement  appliqué,  remonter  jusque  sous 
les  aisselles  pour  les  maux  de  Pott  lombaires  et 
dorsaux  inférieurs,  jusqu’à  la  région  occipito- 
mentonnière  pour  les  maux  de  Pott  dorsaux  et 
.soutenir  l’occipirt  ou  être  complété',  par  une 
minerve  dans  les  maux  de  Pott  cervicaux  et  sous- 
occipitaux.  Une  large  fenêtre  antérieure  thoraco- 
abdominale  facilitera  la  respiration;  une  fenêtre 
postérieure  permettra,  s’il  y  a  lieu,  la  compres¬ 
sion  ouatée  sur  la  gibbosité  ;  celle-ci  se  réalise 
par  un  empilement  de  feuilles  d’ouate  ayant  la 
forme  et  les  dimensions  de  la  fenêtre  et  mainte¬ 
nues  par  une  bande  amidonnée. 

Lï  jersey,  au  contact  du  corps,  est  rabattu 
après  émondage  du  plâtre,  et  ses  bords  supérieurs 
et  inférieurs  sont  suturés,  ce  qui  a  l’avantage 
de  matelasser  les  bords. 

B.  Appareils  .amovibles.  —  L'appareil- amo¬ 
vible  est  indiqué  dans  les  mêmes  cas  que  l’appa¬ 
reil  inamovible,  lorsque  celui-ci  n’est  pas  toléré 
ou  bien  que  l’on  désire  intensifier  la  cure  hélio¬ 
marine,  ou  bien  encore  lorsque  l’amélioration  de 
l’état  du  malade  permet  |de  relâcher,  dans  une 
certaine  mesure,  le  traitentent  local. 

Dans  le  permier  cas,  on  fera  appel  au  lit  plâtré  ; 
dans  le  second,  on  pourra  faire  appel  aux  appa¬ 
reils  bivalves,  encore  appelés  amovo-inamovibles, 
ou,  bien  au  corset  orthopédique. 

Lit  plâtré.  —  U  arrive,  c’est  d’ailleurs  l’excep¬ 
tion,  que  certains  malades  ne  supportent  pas  un 
corset  plâtré;  ou  bien  celui-ci  n’est  pas  appli¬ 
cable,  à  raison  du  mauvais  état  de  la  peau,  chez 
des  sujets  particuUèrement  amaigris  avec  une 
forte  gibbosité,  saillies  squelettiques  importantes, 
ou  bien  à  cause  de  l’obésité  du  sujet,  rendant  l’effi¬ 
cacité  du  plâtre  illusoire.  Dans  ces  cas,  on  pourra 
faire  appel  au  lit  plâtré,  inférieur  à  l’appareil 
inamovible,  mais  supérieur,  comme  action,  au 
simple  décubitus,  à  l’extension  continue. 
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Pour  qu’un  lit  plâtré  soit  correct,  il  doit  être 
bâti  sur  le  malade  placé  en  position  ventrale  et 
de  telle  manière  que  la  colonne  soit  étendue  et 
réclinée  (coussins,  extension).  Le  lit  est  cons¬ 
truit  ou  au  moyen  de  tarlatane  imbibée  de  bouil¬ 
lie,  ou  par  un  va-et-vient  de  bandes  plâtrées,  ou 
par  la  combinaison  des  deux.  Il  est  modelé  aussi 
exactement  que  possible  sur  l’occiput,  le  cou,  le 
dos,  les  hanches  du  malade.  Il  est  ensuite  émondé 
et  garni  de  peau  de  chamois,  de  molleton,  ou 
simplement  passé  au  cellulo.  Il  peut  être  muni  de 
sangles  iliaques,  pectorales,  frontales,  permet¬ 
tant  d’y  maintenir  le  malade. 

Appareii,s  bivaeves.  —  L’appareil  bivalve 
consiste  en  tm  corset  fendu  longitudinalement  dans 
la  ligne  axillaire  par  un  trait  rectiligne  ou  sui¬ 
vant  une  ligne  brisée  permettant  de  raccorder 
exactement  les  deux  valves.  Les  deux  valves 
sont  garnies  de  cellulo  ou  de  molleton  et  peuvent 
être  solidarisées  par  des  sangles  ou  des  courroies 
munies  de  boucles.  Au  moment  de  l’aéro  et  de 
l’héliothérapie,  le  corset  est  ouvert  et  le  malade 
repose  tantôt  dans  la  valve  dorsale,  tantôt  dans 
la  valve  pectorale. 

Corset  orthopédique.  —  Le  corset  ortho¬ 
pédique  fabriqué  sur  un  moulage  exact  du  malade 
est  fait  en  cellulo,  en  cuir  moulé,  en  copeaux 
maintenus  par  de  la  colle,  en  nidrose  (i).  Le  port 
d’un  corset  orthopédique  constitue  avant  tout 
une  mesure  de  sécurité  et  de  garantie  chez  des 
malades  guéris.  Il  est  donc  peu  employé  au  cours 
du  traitement,  surtout  à  la  mer.  Chez  des  malades 
prolongeant  leur  séjour,  il  pourra,  cependant,  à 
un  certain  moment  du  traitement,  être  appliqué 
pour  permettre  des  promenades  à  la  plage. 

Interventions.  —  Il  faut  distinguer  les  inter¬ 
ventions  ankylosantes  cherchant  à  réaliser  l’im¬ 
mobilisation  définitive  du  rachis,  et  les  interven¬ 
tions  prétendûment  curatrices  de  la  lésion. 

Interventions  ankylosantes.  —  Ce  n’est 
pas  d’aujourd’hui  que  datent  les  tentatives  de 
réaliser  par  une  intervention  l’impérieuse  indi¬ 
cation  du  traitement  local  du  mal  de  Pott  d’im¬ 
mobiliser  le  rachis  aussi  exactement  que  possible. 
Les  tentatives,  déjà  anciennes,  de  Perkins,  de 
Hadra,  de  Chipault,  de  Lange  en  sont  le  témoi¬ 
gnage. 

Plus  récemment,  Hibbs,  Albee,  Whitman  ont 
cherché  à  pratiquer  la  synostose  inter-épineuse 
du  rachis,  le  premier  en  déterminant  l’arthrodèse 
des  articulations  intervertébrales  et  l’union  des 
apophyses  fracturées,  les  deux  autres  par  l’emploi 

(i)  Substance  malléable  récemment  introduite  par  Reverdin 
en  orthopédie  et  en  curiethérapie. 


d’auto-greffons  rigides  placés  sur  les  apophyses 
cruentées.  Dujarier,  Delagérdère,  au  Heu  d’auto¬ 
greffons  rigides,  ont  employé  les  greffes  ostéo- 
périostées  appHquées  sur  les  apophyses  et  les 
arcs  vertébraux. 

Ces  diverses  interventions  ont  donc  pour  but 
d’ankyloser  la  colonne  vertébrale. 

Nous  n’avons  pas  l’expérience  de  la  méthode 
de  Hibbs,  qui  compte  de  bons  résultats  à  son  actif, 
mais  nous  croyons  cependant  pouvoir  lui  repro¬ 
cher  : 

lo  D’être  particulièrement  traumatisante  (elle 
comporte  la  fracture  de  plusieurs  apophyses,  le 
rabattement  d’un  lambeau  périosté  des  arcs  sur 
les  arcs  sous-jacents,  le  traumatisme  au  ciseau 
d’une  série  d’articulations  intervertébrales,  ce 
qui  peut  n’être  pas  sans  irriter  le  foyer)  ; 

2°  De  mutiler  la  chaîne  des  apophyses  épi¬ 
neuses  et  du  ligament  inter-épineux  que  l’inter¬ 
vention  se  propose  de  consoHder. 

Les  interventions  employant  des  greffons  ostéo- 
périostés  sont  certainement  les  moins  mutilantes, 
mais  elles  n’ont  pas,  comme  celles  du  type  d'Albee, 
l’avantage  de  réahser  immédiatement  une  imnio- 
biUsation  véritable,  grâce  à  l’emploi  d’un  tuteur 
rigide.  C’est  cette  circonstance  qui  nous  fait 
rejeter  leur  emploi  systématique  pour  les 
réserver  aux  cas  où  le  greffon  rigide  n’est  pas  ap¬ 
plicable,  en  raison  d’une  forte  gibbosité. 

Ce  n’est  pas  d’ailleurs  l’endroit  de  discuter 
de  ces  questions  de  technique.  Ce  qu’il  importe 
de  connaître,  c’est  si  nous  disposons  actuelle¬ 
ment  d’un  moyen  chirurgical  inoffensif  de 
réaliser  définitivement  la  synostose  interver¬ 
tébrale.  Cette  question,  à  notre  avis,  doit  être 
résolue  par  l’affirmative,  et  c’est  même,  pensons- 
nous,  le  seul  résrdtat  d’une  intervention  anky¬ 
losante  du  rachis  par  auto-greffon  :  l’immobili¬ 
sation  vertébrale  par  un  corset  osseux,  par  es¬ 
sence  inamovible.  Nous  y  reviendrons  dans  un 
instant. 

Albee  attribue  à  son  intervention  un  autre  rôle 
que  celui  de  simple  fixateur,  il  croit  que  la  pré¬ 
sence  dans  le  voisinage  du  foyer  pottique  d’un 
greffon  osseux  peut  exercer  tme  heureuse  influence 
sur  le  foyer.  Cette  idée  est"partagée  par  certains 
auteurs  et,  entre  autres,  en  Belgique,  par  notre 
distingué  confrère,  le  professem  Maffei,  qui  croit 
que  les  remaniements  entraînés  par  la  présence 
du  greffon  et  les  modifications  circulatoires  qui 
sont  à  leur  base  exercent  une  action  biologique 
sur  le  foyer. 

Sans  nier  cette  action,  nous  ne  croyons  pas 
qu’à  l'heure  actuelle  elle  soit  étabHe  par  des  faits 
indiscutâbles.  Quant  à  l’effet  ankylosant  de 
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cette  intervention,  nous  voudrions  nous  y  arrêter 
un  instant. 

1,’évolution  d’un  greffon  inter-épineux  d’Albee 
ne  se  distingue  pas  de  celle  des  auto-grefïons 
telle  que  l’ont  établie  les  études  antomo-cliniques 
et  expérimentales  de  Leriche  et  Policard.  On  sait 
que  ces  auteurs,  reprenant  l’étude  des  greffes 
osseuses,  ont  démontré  que  l’auto -greffon  libre 
est  fatalement  voué  à  la  mort,  qu’il  est  eu.suite 
soudé  à  l’os  porte-greffe  par  un  caillot  sanguin  et 
lymphatique  d’épaisseur  variable  avec  l’exacti¬ 
tude  de  la  coaptation  ;  que  cette  soudure  primi¬ 
tivement  fibrineuse  s’organise  et  devient  con¬ 
jonctive,  que  le  transplant  est  alors  réhabité  par 
des  éléments  conjonctivo-vasculaires  issus  de 
l’os  porte-greffe  et  du  tissu  conjonctif  du  lit  du 
greffon,  éléments  conjonctivo-vasculaires  qui  enva- 
Irissent  les  canaux  de  Havers  du  fransplant. 

On  assiste  alors  à  la  résorption  du  tissu  osseux 
interstitiel  du  transplant  mort  et,  dans  un  der¬ 
nier  stade,  à  la  néoformation  osseuse  qui  se  fait 
autour  et  à  l’intérieur  de  ce  transplant  par  méta¬ 
plasie  du  tissu  conjonctif  ayant  réhabité  le  gref¬ 
fon.  A  ce  stade,  le  résultat  idéal  est  atteint  :  à  la 
place  et  dans  le  moule  du  transplant  s’est  formé 
rm  os  nouveau  et  vivant  faisant  partie  intégrale 
de  l’os  porte-greffe.  Il  n’y  a  pas  eu  greffe,  au  sens 
vrai  du  mot,  puisque  le  transplant  n’a  pas  con¬ 
tinué  à  vivre,  mais  il  a  été  remplacé  par  un  os 
nouveau  ayant  sa  forme  et  développé  grâce  à  sa 
présence.  Tous  les  biologistes  sont  actuellement 
d’accord  sur  ce  point,  mais  nous  ne  savons,  hélas! 
rien  encore,  ou  bien  peu  de  chose,  des  conditions 
réglant  ce  remaniement,  de  la  durée  de  ces  dif¬ 
férentes  phases  variables,  semble-t-il,  avec  les 
espèces  et  l’âge  des  sujets,  et  des  causes  qui 
peuvent  en  suspendre  le  déroulement. 

Cette  manière  de  voir  n’avait  pas,  à  notre  con¬ 
naissance,  été  contrôlée  chez  l’homme  au  niveau 
de  la  colonne  vertébrale.  Nous  avons  eu  l’occasion 
de  faire  directement  ou  indirectement  ce  contrôle 
dans  quelques  cas  (contrôle  radiographique 
liistologique,  anatomique)  (l). 

Il  en  résulte,  comme  de  l’examen  clinique  de  nos 
opérés,  que  le  greffon  inter-épineux  d’Albee  réalise, 
d’emblée  et  définitivement,  une  immobilisation 
parfaite  du  segment  malade.  T’iiumobilisation 
d’emblée  est  établie  par  la  disparition  immédiate 
des  douleurs  chez  les  opérés. 

(i)  Ces  diverses  observations  ont  été  publiées  isolément 
dans  les  Annales  de  la  Société  belge  de  chirurgie,  n”’  r,  6  et  7 
de  1031  et  n“  4  de  igzz)  et  dans  le  Bulletin  de  l'Académie 
royale  de  médecine  de  Belgique  (séances  du  z6  septembre  19Z5, 
du  30  avril  igzr,  du  25  juin  igz?  et  du  28  janvier  1928).  Elles 
ont  pour  la  plupart  été  réunies  dans  le  Bulletin  de  la  Société 
tchécoslovaque  d'orthopédie  (septembre  igzô).  Nous  ne  pouvons, 
fante  de  place,  en  doimer  ici  le  résumé  paru  dans  le  rapport. 
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Son  caractère  définitif  est  une  règle  établie 
par  l’examen  prolongé  des  malades,  l’étude  des 
greffons  en  général  et  particulièrement  des  ob¬ 
servations  de  pièces  anatomiques  comme  celles 
d’Allenbach,  Sorrel,  Dehelly,  Dujarier  et  les 
nôtres  (2). 

Retenons  de  cet  exposé  que  nous  possédons  un 
moyen  inoffensif  et  efficace  d’immobiliser  dura¬ 
blement  la  colonne  de  nos  pottiques  adultes.  Ce 
moyen  doit-il  être  combiné  au  traitement  tha- 
lassothérapique  et,  dans  l’affirmative,  pourquoi 
et  comment  doit-il  l’être?  L,a  réponse,  à  notre 
avis,  ne  saurait  faire  de  doute.  Il  faut,  hormis  les 
contre-indications  provenant  d’un  mauvais  état 
général  ou  de  fistules  dans  le  champ  opératoire, 
combiner  chez  l’adulte  les  méthodes  ankylosantes 
avec  la  thalassothérapie  ; 

1°  Parce  que  la  thalassothérapie  n’est  pas  un 
traitement  spécifique  du  mal  de  Pott  et  laisse 
entière  l’indication  locale  ; 

2“  Parce  que,  de  tous  les  modes  d’immobili¬ 
sation  envisagés,  l’opération  ankylosante  est  le 
plus  efficace  et  celui  permettant  le  mieux  le 
traitement  climatique. 

Quand  faut-il  l’employer?  A  notre  avis,  aussi 
précocement  que  possible,  c’est-à-dire  quand  le 
diagnostic  de  mal  de  Pott  est  certain.  Ici  les  opi¬ 
nions  diffèrent  et  les  Français,  entre  autres,  con¬ 
sidèrent  presque  tous  que  l’intervention  d’Albee 
est  une  intervention  de  la  période  de  convales¬ 
cence,  fixant  le  résultat  obtenu,  constituant  un 
verrou  de  sûreté  pour  l’avenir.  Nous  avons  dit 
et  répété  que,  ou  bien  l’intervention  donne  ce 
qu’elle  promet  et  ne  saurait  être  trop  tôt  employée, 
ou  bien  qu’elle  ne  le  donne  pas  et  qu’elle  n’est  pas 
plus  recommandable  à  la  fin  de  l’évolution  du 
mal  de  Pott  que  plus  précocement.  Or,  ces  inter¬ 
ventions  ankylosantes,  etl’Albee  en  partieuher  — 
nous  croyons  l’avoir  démontré,  —  répondent  bien 
au  but  qu’elles  se  proposent  :  ankyloser  le  segment 
rachidien  malade.  Dans  ces  conditions,  il  faut  le 
faire  aussi  rapidement  que  possible  : 

1°  Parce  que  l’application ,  de  la  méthode  est 
plus  facile  sur  une  colonne  non  encore  infléchie 
que  sur  une  colonne  incurvée  ; 

2°  Parce  que,  si  le  malade  ne  poursuit  pas  son 
traitement  général  jusqu’au  bout,  on  lui  aura 
donné  une  garantie  qui,  pour  n’être  pas  absolue, 
est  cependant  la  plus  certaine,  ou  la  plus  efficace, 
que  nous  ayons  actuellement  à  notre  disposition. 

Nous  considérons  en  effet  que,  six  mois  après 
l’intervention,  le  malade  peut  se  lever  sans  danger. 

(2)  On  trouvera  dans  le  rapport  des  considérations  sur  la 
technique  et  la  relation  de  deux  cas  de  fracture  du  greffon 
dix-huit  mois  et  cinq  ans  après  l’opération  et  que  le  manque 
de  place  nous  oblige  à  supprimer. 
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J.  DELCHEF. 

Certes  cela  ne  veut  pas  dire  qu’à  ce  moment  le 
traitement  thalassothérapique  doit  être  inter¬ 
rompu,  et  l’idéal  serait  que  les  malades,  même 
opérés,  continuent  leur  cure  pendant  deux,  trois 
ou  quatre  ans  comme  les  malades  non  opérés,  car, 
nous  le  répétons  encore,  l’Albee  fixe  la  colonne 
vertébrale,  il  ne  raccourcit  pas  la  durée  d’évolu¬ 
tion  du  mal  de  Pott.  Mais,  enfin,  ne  vaut-il  pas 
mieux  qu’un  malade  qui  ne  poursüit  pas  sa  cure 
jusqu’au  bout  quitte  la  clinique  avec  un  tuteur 
véritablement  inamovible  qu’avec  tm  plâtre  ou 
un  appareil  amovible  dont  l’usage  ne  sera  pas 
suffisamment  prolongé  ? 

Certains  ont  voulu  réserver  les  opérations 
ankylosantes  aux  travailleurs  par  opposition 
aux  malades  de  la  classe  aisée.  Il  existe,  certes, 
des  indications  opératoires  sociales,  et  la  résec¬ 
tion  du  genou  pour  arthrite  tuberculeuse,  excel¬ 
lente  opération  de  choix  chez  les  ouvriers,  ne  sera 
jamais  qu’une  intervention  de  nécessité  chez  la 
jetme  mondaine.  Mais  cette  distinction  n’existe 
pas,  à  notre  avis,  pour  les  interventions  ankylo¬ 
santes  de  la  colonne,  dont  la  valeur  et  la  nécessité 
doivent  en  faire  étendre  l’indication  à  toutes  les 
classes  sociales.  1,’Albee  consoHde  sans  gêner. 
Il  supprime,  au  contraire,  ces  cache-misères  trop 
encombrants  que  sont  les  corsets  orthopédiques, 
et  l’on  ne  voit  vraiment  pas  pourquoi  ü  en  fau¬ 
drait  réserver  l’inappréciable  bénéfice  aux  seuls 
travailleurs. 

Opérations  curatrices.  —  Depuis  quelques 
années,  certains  auteurs  n’ont  pas  hésité  à  intro¬ 
duire  des  greffons  osseux  en  plein  foyer  tuber¬ 
culeux.  Nové-Josserand  en  France,  Maffei  en 
Belgique,  ont  essayé,  par  ce  moyen,  d’enclouer 
des  coxalgies  afin  d’en  obtenir  l’ankylose. 

Robertson-Davalle  a  introduit,  au  genou  d’abord, 
des  greffons  dans  les  lésions  épiphysaires  afin  de 
modifier  la  circulation  de  l’épiphyse  malade  et 
d’en  obtenir  la  calcification.  Il  aurait,  par  ce 
moyen,  obtenu  des  guérisons,  avec  mobilité,  de 
tumeurs  blanches  du  genou,  et  ce,  après  vingt  et 
un  jours. 

Ces  résultats  sont  inconnus  sur  le  vieux  con¬ 
tinent.  Tavemier,  Ombrédanne,  qui  ont  repris 
la  méthode  de  Robertson-DavaUe,  ont  eu  des 
résultats  dont  les  meilleurs  ont  abouti  à  l’ ankylosé 
sans  raccourcissement  du  temps  de  traitement. 
Mouchet,  chez  qui  Robertson-Ravalle  lui-même 
a  appliqué  sa  méthode  sur  deux  malades,  en  a  relaté 
les  résultats  désastreux  :  une  mort  par  méningite, 
une  amputation.  No'.ons  que  Robertson-DavaUe 
expHque  les  résultats  qu’il  obtient  chez  lui  par 
une  asepsie  autrement  minutieuse  que  celle  à 


laquelle  nous  sommes  habitués  en  chirurgie 
osseuse. 

Cet  auteur  a  étendu  sa  méthode  à  toutes  les 
localisations  tuberculeuses,  même  pulmonaires, 
et  n’hésite  pas  à  enchâsser  dans  les  corps  verté¬ 
braux  malades,  en  les  introduisant  au  niveau  des 
lignes  paravertébrales,  des  greffons  osseux.  Il 
est  inutile  de  dire  qu’il  ne  peut  exister  aucune 
assimilation  entre  une  intervention  ankylosante 
du  rachis  dans  laquelle  le  greffon  rigide  ou  ostéo- 
périosté  est  employé  en  dehors  du  foyer,  et  la  vio¬ 
lation  de  la  vertèbre  tuberculeuse,  contraire  à 
toutes  nos  idées  actuelles  sur  le  traitement  local 
des  tuberculoses  osseuses.  Nous  ne  citons  cette 
méthode  de  traitement  que  pour  en  rejeter  l’em¬ 
ploi,  sans  vouloir  d’ailleurs  préjuger  ici  de  ce  que 
sera,  dans  l’avenir,  la  chirurgie  des  tuberculoses 
osseuses. 

En  résumé,  le  seul  traitement  chirurgical  local 
du  mal  de  Pott  est,  à  l’heure  actuelle,  représenté 
par  les  interventions  ankylosantes.  Il  n’est  actuel¬ 
lement  indiqué,  à  notre  avis,  que  chez  l’adulte, 
mais  ü  l’est  d’emblée.  Il  peut  employer  des  gref¬ 
fons  rigides  ou  ostéo-périostés.  Des  premiers  ont 
notre  préférence  à  cause  de  leur  action  plus  rapide, 
mais  ils  doivent  céder  le  pas  aux  seconds  si  on  a 
affaire  à  une  forte  gibbosité. 

Des  opérations  sont  plus  faciles,  pour  des 
raisons  anatomiques  —  importance  des  apophyses 
épineuses,  —  dans  les  régions  basses  que  dans  les 
régions  hautes,  où  leur  utilité  est  cependant  plus 
grande.  Aussi,  malgré  les  préférences  que  nous 
paraît  mériter  l’opération  tjqje  d’Albee,  faut-il 
savoir  se  laisser  inspirer  le  choix  de  la  technique 
par  la  région  malade  et  est-ce  du  côté  de  l’amélio¬ 
ration  des  techniques  pour  les  régions  hautes  de 
la  colonne  qu’il  faut  diriger  les  recherches.  Quoi 
qu’il  en  soit,  ce  traitement  local,  efficace  partout, 
conserve  ses  indications  à  la  mer,  où  il  permet, 
mieux  que  tout  autre,  l’application  du  cHmat 
marin. 
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TROIS  CAS  DE 

MALFORMATION  OSSEUSE  DU 
MEMBRE  SUPÉRIEUR 

Etienne  SORREL  et  Georges  MAURIC 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  réunir  quelque 
cas  de  malforination  osseuse  portant  sur  le 
membre  supérieur. 

Observation  I.  —  Henriette  H...,  quinze  ans,  a  été 
envoyée  à  l’Hôpital  maritime  pour  adénopathie  cervicale. 

Iv'examen  montre  l’existence  d'un  cinquième  doigt 
supplémentaire  à  la  main  droite. 

Celui-ci,  plus,  petit  que  le  cinquième  doigt  régulier. 


n’est  pqs  complet  ;  il  ne  présente  en  effet  que  deux  pha¬ 
langes,  dont  la  phalange  unguéale.  L’orientatiqii  des 
faces  de  ce  doigt  est  semblable  g  celle  des  faces  dp  cin¬ 
quième  doigt  normal,  les  deux  doigts  en  extension  fai¬ 
sant  entre  eux  un  angle  de  10  degrés  environ.  Enfin, 
si  ce  doigt  supplémentaire  ne  présente  aucun  mouvement 
spontané,  il  se  laisse  facilement  mobiliser.  I.a  radiogra¬ 
phie  (fig.  i)  montre  l’existence  de  deux  phalanges  et 
d’un  métacarpien  qui  s’insère  par  une  base  plus  large 
sur  le  cinquième  métacarpien  normal;  de  plus,  il  est  soudé 
à  ce  métacarpien  par  une  partie  de  sa  face  interne. 

L’examen  montre  aux  deux  pieds  l’existence  d’une 
syudactylie  des  deuxième  et  troisième  orteils,  sans  malfor¬ 
mation  osseuse. 

Cette  jeune  malade,  dont  la  cuti-réaction  à  la  tuber¬ 
culine  est  positive  et  le  Bordet-Wassermann  négatif, 
présente  d’autres  troubles,  en  particulier  une  adipose 
très  marquée  et  enfin  un  certain  degré  de  débilité  men¬ 
tale  ;  les  règles  ont  apparu  et  sont  régulières  ;  le  corps 
thyroïde  paraît  normal. 

Obs.II.  —  R...  Renée,  dix  ans,  a  été  envoyée  à  l’Hôpital 
maritime  en  février  1925,  pour  mal  de  Pott. 

Ce  diagnostic  n’a  pas  été  confirmé  par  la  suite,  ni  par 
la  clinique,  ni  par  la  radiographie, 


Par  contre,  il  existe  chez  cette  enfant  des  nialformations 
osseuses,  intéressant  la  main  et  le  pied  droits. 

Le  pouce  de  la  main  droite  est  considérablement  atro¬ 
phié  (fig.  2),  son  métacarpien  paraît  incomplet  et  n’est 
pas  articidé  avec  Jes  os  du  carpe,  ses  deux  phalanges 
existent,  mais  sont  grêles  et  peu  mobiles  l’une  sur  l'autre. 

Les  première  et  deuxième  phalanges  de  l’index  de  cette 
main  sont  incomplètement  soudées  à  angle  droit. 

1/ éminence  thénar  est  totalement  absente  ;  en  somme. 


il  y  a  là  une  atrophie  de  toute  l’ébauche  radiale  de  la 


Il  n’existe  sur  la  peau  aucune  marque,  pas  trace  de 
sillon,  enfin  le  pouce  ne  présente  que  de  très  petits 
mouvements  spontanés. 

Dans  son  ensemble,  la  main  est  très  légèrement  déviée 
eu  dehors  ;  les  inouvenients  du  poignet  sont  absolument 
libres  ;  l’avant-bras  est  nettement  atrophié,  en  parti¬ 
culier  il  existe  entre  les  deux  avant-bras  une  différence 
de  longueur  nette  (fig.  3)  ;  enfin  le  valguni  du  coude  e.st 
plus  marqué  que  normalement. 

La  radiographie  (fig.  4)  confirme  l’examen  clinique- 

Les  deux  phal.ànges  du  pouce  droit  existent  avec  leur 
noyau  épiphysaire,  mais  elles  sont  très  grêles  et  moins 
longues  qu’à  gauche,  le  métacarpien  droit  est  grêle, 
court,  son  extrémité  supérieure  paraît  manquer,  de  plus 
il  ne  possède  lias  de  noyaux  épiphysaires. 

La  radiographie  révèle  aussi  des  malformations  du 
carpe  ;  sur  la  première  rangée  le  scaphoïde  manque  tota¬ 
lement  ;  sur  la  deuxième  rangée  il  ne  paraît  manquer 
aucun  os,  mais  le  trapèze  et  le  trapézoïde  sont  peu  déve¬ 
loppés,  l’avortement  porte  surtout  sur  le  trapèze. 

A  l’avant-bras,  il  semble  que  le  radius  droit  soit  moins 
épais  que  le  radius  gauche,  surtout  au  niveau  de  l’ex¬ 
trémité  diaphysaire;  déplus,  il  semble  que  k  noyau  épi¬ 
physaire  radial  droit  soit  moins  développé  que  le  gauche, 
mais  CCS  dernières  malformations  sont  peq  marquées 
et  difiSciles  à  apprécier. 
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Fig-  3- 

uii  pied  plat  à  gauche  sans  lualfonuatiou  osseuse.  La  cuti- 
réactiou  à  la  tuberculiue  est  positive,  le  B ordet- Wasser¬ 
mann  négatif. 

Nous  avons  dit  que  cette  petite  malade  avait  été  en¬ 
voyée  pour  mal  de  Pott  et  que  nous  n'avions  pu  con- 


métacarpieu,  et  ce  XJoucc  minuscule  et  informe  n’était 
relié  an  reste  de  la  main  que  xiar  un  mince  pédicule  cutané, 
sans  traces  de  muscles  théiiariens  ;  à  l'âge  d’un  an  ce 
moignon  inutilisable  avait  été  enlevé.  Lorsque  nous 
examinons  l’enfant  eu  décembre  1925,  nous  constatons 
que  le  membre  siq)érieur  droit  est  dans  son  ensemble 
plus  grêle  et  légèrement  moins  long  qu’à  gauche,  en  par¬ 
ticulier  le  bras  droit  est  moins  long  d’un  centimètre  et 
demi  environ  que  le  gauche  ;  l’humérus  droit  paraît 

Mais  la  palpation  des  condyles  externe  et  interne  de 
l’humérus  à  droite  et  à  gauche  ne  montre  jras  de  difîé- 


L’avant-bras  droit  est  nettement  déjeté  en  dehors 
par  rapport  à  l’axe  de  l’humérus;  à  la  paliratiou,  il  semble 
exister  un  éx)ais.sissement  de  l’extrémité  suirérieure  du 
cubitus,  mais  l’avant-bras  pris  en  entier  est  grêle. 

La  main  est  déviée  en  dehors  et  il  n’existe  que  quatre 
doigts  dont  la  fonction  paraît  très  compromise. 

L’étude  des  mouvements  actifs  est  très  difficile,  l’en¬ 
fant  étant  trop  jeune,  mais  on  xreut  affirmer  qu’il  n’y  a  pas 
de  troubles  de  la  mobilité. 

Les  mouvements  passifs  se  fout  facilement,  il  y  a  une 
dislocation  à  peu  près  complète  de  tout  le  poignet,  l’ex¬ 
tension  est  complète,  la  supination  et  la  pronation  se  font 


firmer  le  diagnostic  ;  xiar  contre,  la  radiographie  de  face  complètement,  seulel’adductiondelamainestimpossible; 
de  la  colonne  cervico-dorsale  montre  l’existence  d’une  enfin  la  flexion  se  fait  dans  des  conditions  particulières, 
paire  de  côtes  cervicales  (fig.  5).  la  main  ne  se  fléchit  pas  sur  l’avant-bras  d’ime  façon 


normale,  car  cette  flexion  sé  fait  transversalement  à 


ObS.  III.  —  L’enfant  P...,  deux  ans,  présente  une  ab-  l’axe  de  l’avant-bras,  l’extrémité  des  doigts  se  dirigeant 
sence  du  radius  et  du  pouce  droit.  en  dedans.  Il  n’existe  chez  cet  enfant  aucune  autre  ano- 


A  vrai  dire,  à  la  naissance  il  existait  xme  ébauche  de  malle. 
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I/’étude  de  la  radiographie  nous  confirme  (fig.  6) 
l’absence  complète  du  radius  droit  ;  les  condyles  de  l’hu¬ 
mérus  sont  difficiles  à  étudier  sur  cette  radiographie,  le 


culitus  paraît  épaissi,  süttoüt  dahs  sa  partie  supérieure, 
enfin  il  ne  présente  pas  de  surface  radiale. 


De  ces  trois  observations,  la  première  (cinquième 
doigt  supplémentaire)  est  banale  :  d’après  la  classi¬ 
fication  de  Potel  (i),  elle  rentre  dans  le  cadre  des 
anomalies  par  segmentation  exagérée  dans  le  sens 
transversal.  Ces  polydactylies  sont  assez  fré¬ 
quentes,  et  des  exemples  en  ont  été  souvent  rap¬ 
portés  (2). 

Des  deux  autres  observations  sont  plus  inté¬ 
ressantes.  On  a  pendant  longtemps  invoqué, 
pour  expliquer  des  anomalies  de  cet  ordre,  la  cons- 
triction  par  des  brides  amniotiques  ;  Potel  fait 
remarquer  que  si  cette  hypothèse  peut  permettre 
de  comprendre  certaines  malformations  bien 
déterminées  avec  sillon  cicatriciel  net,  elle  n’est 
nullement  satisfaisante,  en  général. 

Une  bride  pourrait  à  la  rigueur,  dans  nos  obser¬ 
vations,  avoir  déterminé  l’atrophie  et  la  section, 
presque  complète  du  pouce  de  l’observation  III, 
elle  ne  permettrait  pas  de  comprendre  la  dispa¬ 
rition  du  radius  qui  existait  également.  DUe  n’ex¬ 
pliquerait  pas  non  plus  la  malformation  de  l’ob¬ 
servation  II.  Mieux  vaut  admettre,  comme  le  pro¬ 
pose  Potel,  un  trouble  de  l’évolution  embryon¬ 
naire  ;  ces  malformations  sont  sans  doute  des 
atrophies  de  la  période  de  formation  du  segment 
squelettique.  Il  s’agirait,  dans  nos  cas,  d’im  avor- 
tmeM  du  rayon  éxterné  du  membre,  limité  au 
segment  digital  dans  l’observation  II  (ectrodac* 
tylie) ,  étendu  à  tout  le  segment  antibrachial  et  à  la 
main  dans  l’observation  III. 

.  (l)  PoiEL, Traité  pratique  d’orthopédie, Doin,  éditeur,  ipas. 

(a)  SoRREL  et  Oberthur,  Deux  cas  de  polydactylie  (Société 
anatotn.,  juillet  1922,  p.  241). 
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LÉS  OSSIFICATIONS 
LIGAMENTAIRES  DANS  LE 
MAL  DE  POTT 

M.  LANCE 

.\S3lslaut  d’orthopédie  à  l’hôpilal  de»  Eiifaiits-MaliideB. 

Da,  consolidation  du  rachis  peut  se  faire  de 
manières  différentes  dans  le  mal  de  Pott. 

1°  Au  niveau  du  foyer,  tantôt  les  Vertèbres 
détruites  arrivent  au  contact  et  il  se  fait  une  sou¬ 
dure  osseuse,  une  soudure  autogène  pourrait-on 
dire,  entre  les  corps  vertébraux  détruits  ;  tantôt, 
au  contraire,  le  contact  osseux  ne  se  fait  pas  :  les 
restes  des  Corps  vertébraux  se  réunissent  par  Un 
col  fibreux  plus  ou  moins  solide,  qui  se  tasse  à  la 
longue,  mais  ne^  s’ossifie  que  partiellement. 

De  premier  mode  de  consolidation  est  la  règle 
dans  le  mal  de  Pott  de  l’enfant,  quand  le  nombre 
deâ  corps  détruits  est  minime;  Il  ne  se  rencontre 
que  tout  à  fait  exceptionnellement  chez  l’adulte 
à  la  partie  inférieure  de  la  région  lombaire,  avec 
destruction  partielle  de  deux  vertèbres. 

De  second  mode  de  consoHdation,  qui  existe 
dans  les  grandes  destructions  somatiques  de 
l’enfant,  constitue  le  mode  habituel  de  guérison 
du  mal  de  Pott  de  l’adulte.  Un  plus,  sous  l’in- 
fiuence  de  causes  mécaniques  ou  d’inflammations, 
on  voit  se  produire  un  tassement  et  une  soudure 
des  arcs  postérieurs  qui  précède  souvent  celle  des 
corps. 

On  a  longtemps  cru  que,  en  dehors  du  cal  inter- 
fragmentaire,  il  pouvait  se  produire  par  excitation 
de  la  fonction  périostique  au  niveau  du  foyer  des 
hyperostoses  périphériques,  aidant  efficacement  à 
la  consoUdation  du  rachis. 

Cette  opinion  ancienne  reposait  surtout  sur 
l’examen  de  pièces  de  musée,  dont  l’histoire 
clinique  est  inconnue.  M.  Victor  Ménard  a 
démontré  que,  dans  ce  cas,  il  s’agissait  toujours 
de  maux  de  Pott  fistuleux  et  que  ces  hyperostoses 
étaient  dues  à  l’ostéopériostite  rachidienne  par 
iirfection  secondaire.  On  ne  les  trouve  jamais 
dansle  mal  de  Pott  fermé  :  dans  le  foyer,  la  tubercu¬ 
lose  détruit  et  ne  construit  pas. 

20  En  dehors  du  foyer,  on  peut,  au  cours  du 
mal  de  Pott,  observer  la  formation  d’ossifications 
hgamentaires  à  distance. 

D’examen  des  pièces  anatomiques  des  grands 
gibbeux  (1)  montre  que  le  plus  souvent  les  liga¬ 
ments  jaunes  et  les  interépineux  se  sont  ossifiés. 
C’est  un  mode  de  stabilisation  à  distance  du  rachis, 
une  lutte  contre  l’inflexion.  On  retrouve  là  une 
application  de  la  loi  bien  connue  en  pathologie 
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([ue  tout  ligament  chroniquement  étiré  tend  à 
s’ossifier.  Il  en  est  ainsi  tout  au  moins  chez 
l’adulte.  Chez  le  petit  enfant,  les  ligaments,  si 
riches  eU  tissu  élastique,  se  laissent  distendre.  Cette 
adaptation  fonctionnelle  est  commmre  à  toutes 
les  déviations  du  rachis  (mal  de  Pott,  scoliose). 

Dans  ces  dernières  années,  la  radiographie  a 
permis  de  découvrir  chez  certains  pottiqnes  des 
uéoformations  osseuses  en  bec  de  perroquet  tra¬ 
duisant  l’os.sificatioU  des  ligaments  latéraux  et 
du  surtout  ligamenteux  antérieur,  crochets  ana¬ 
logues  à  ceux  signalés  dans  la  lombarthrie  ou 
rhumatisme  vertébral  chronique  ankylosant,  et 
dans  les  diverses  variétés  de  spondylites  infec¬ 
tieuses  (2). 

De  premier  cas  semble  avoir  été  signalé  par 
Freiberg  dans  la  discussion  d’une  communica¬ 
tion  de  Willis  C.  Campbell  sur  les  spondyloses 
localisées  (/owm.  Am.  mêd.  Ass.,  19  août  1916, 
p.  574).  Én  France,  la  première  observation 
figure  dans  le  travail  que  nous  avons  publié 
avec  JaUbert  (loc.  cit.,  obs.  V).  Dans  la  thèse 
de  Cappelle  [Le  mal  de  Pott  de  l'adulte,  Paris  1920) 
on  en  trouve  3  observations  (obs.  64,  52  et  39). 
Puis  les  cas  se  nudtiplient  :  Japiot  [Soc.  de  méd.  et 
des  méd.  de  Lyon,  1“  juin.  1921),  2  obseryatioiis 
tt  une  pièce  ;  Albanese  [loc.  cit.),  32  pièces  de 
mu.sée  mais  sans  observation  ;  Coffield  [The 
loui-n.  of  bone  and  joint  Surgery,  avril  1922, 
p.  332),  10  observations  mais  8  seulement  non 
fistuleuses  ;  Jean  et  Coureaud  [lourn.  de  radio¬ 
logie,  1923,  p.  159),  5  observations  ;  A.  Delahaye 
[ThèseParis  1(324,  p.  131),  i  observation;  A.  Ripert 
[Thèse  Montpellier  1924,  p.  29),  i  observation. 

A  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  plusieurs 
observations  sont  rapportées  et  donnent  lieu  à 
des  discussions  :  par  B.  Sorrel,  2  observations  ; 
Duguet  et  ClaVelin,  2  observations  (1*=^  juillet 
1925)  ;  A.  Basset,  i  observation  (6  janvier  1926)  ; 
Coureaud  et  Solcard  (rapport  de  A.  Mouchet), 
I  observation  (8  décembre  1926)  ;  enfin,  à  la 
séanc:  dU  23  mai  1928,  faisant  un  rapport  sur 
une  observation  d’B.  Bressot,  j’ai  pu  ajouter 
une  observation  personnelle  et,  dans  le  cours  de 
la  séance,  P.  Matliieu  en  a  cité  Une  autre  de 
Clavelin.  Au  total,  31  observations  pubUées,  mais 
les  cas  sont  certainement  bien  plus  fréquents,  car 
certains  auteurs,  considérant  maintenant  la  chose 
banale,  ne  prodiiisent  plus  leurs  observations. 

Plusieurs  sources  peuvent  nous  indiquer  la 
fréquence  de  ces  formations.  De  travail  d’Alba- 

(1)  Voy.  AtaANESE,  Archivio  di  prlopediti,  igçtz,  vol. 
XXXVIII,  îasc.  III.  —  DéeI,  Affections  de  la  colonne 
vertébrale,  Masson  1936,  p.  300-303, 

(2)  Voy.  I,ANCE  et  jAUBERT,  Revtie  de  chirurgie,  38“  aimée, 
août  1919,  n“*  7  et  8. 


nese  [loc.  cit.)  est  basé  sur  l’examen  de  121  pièces 
de  musée  où  dans  32  cas  nous  relevons  la  présence. 
Mais  il  s’agit  de  pièces,  et  les  observations  font 
défaut,  il  est  impossible  de  savoir  le  nombre  de 
ces  fistuleux  qui  est  certainement  très  élevé  puis¬ 
qu’il  s’agit  de  malades  ayant  succombé  à  leurs 
lésions.  Dans  la  thèse  de  Cappelle  sur  le  mal  de 
Pott  de  l’adulte,  nous  ne  relevons  que  6  cas  non 
fistuleux  et  3  présentaient  des  crochets  d’ossifi¬ 
cation  ligamentaire. 

Plus  précis  encore  est  le  travail  de  Cofiield  qui, 
sur  une  une  série  de  100  maux  de  Pott  du  Cincin¬ 
nati  general  Hospital,  a  relevé  10  cas  dans  lesquels 
la  radio  relevait  des  ponts  osseux  d’ossification 
hgamentaire,  dont  8  non  fistuleux.  Cette  fréquence 
est  donc  considérable. 

Quelle  valeur  attribuer  à  ces  formations?  Nous 
avons  exposé  nos  idées  sur  ce  sujet  dans  un  rap¬ 
port  récent  à  la  Société  de  chirurgie  (Voy.  Bull, 
et  Mém.,  2  juin  1928,  p.  778-782);  nous  ne  ferons 
que  les  résumer  ici. 

Si  on  lit  toutes'les  observations  publiées,  oh 
constate  qU’on  peut  les  diviser  en  deux  groupes. 

L&pr entier  groupe,  de  beaucoup  le  plus  nombreux 
(23  observations),  comprend  les  cas  dans  lesquels 
on  trouve  au  niveau  des  vertèbres  malades  un 
pont  osseux  réunissant  ces  vertèbres  entre  elles 
ou  à  la  vertèbre  voisine.  C’est  le  plus  sou¬ 
vent  (fig.  i)  une  anse  unique,  épaisse,  opaque  aux 
rayons,  à  contours  bien  nets  ;  son  apparition  ne  se 
fait  en  général  que  sur  des  foyers  pottiques  déjà 
anciens.  Ou  peut  l’interpréter  comme  faisant 
partie  du  processus  tardif  de  consolidation  à 
distance  du  foyer  pottique  de  l’adulte.  On  ne 
trouve  pas  en  effet  ces  formations  signalées 
avant  l’àge  de  dix-huit  ans. 

Deur  formation  ne  semble  pas  entraîner  des 
douleurs  notables,  et  leur  symptomatologie  se 
réduit  à  la  rigidité  du  segment  vertébral  atteint. 
Ils  constituent  toujours  eu  réalité  une  décou¬ 
verte  radiographique. 

De  deuxième  groupe,  bien  moins  nombreux 
(8  observations),  comprend  les  cas  dans  lesquels, 
en  même  temps  qu’un  mal  de  Pott  certain  par  ses 
signes  radiographiques  ou  cliniques  (par  exemple 
apparition  d’un  abcès  froid  ihaque),  la  radiogra- 
plùe  a  montré  la  présence  de  crochets  osseux  mul¬ 
tiples,  disséminés  le  long  du  rachis,  à  dis-> 
tance  du  foyer  sur  les  côtés  ou  en  avant  des 
disques  intervertébraux.  Ces  crochets  sont  en 
général  minces,  effilés,  réguliers,  à  contours 
indécis,  peu  opaques  et  disposés  le  plus  souvent 
symétriquement  sur  le  rachis.  D’ombre  du  rachis 
est  elle-même  souvent  grise,  voilée  (fig.  2). 

D’apparition  de  ces  crochets  n’est  pas  toujours 
contemporaine  de  l’évolution  dh  foyer  p^tique. 
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lie  peut  la  précéder,  ou  au  coutraire,  lui  succéder. 
Nous  en  avons  donné  des  exemples. 

Il  y  a  dans  ces  cas  existence  chez  un  même  ma¬ 


lade  d’un  rhumatisme  vertébral  chronique  anky¬ 
losant,  d’une  lombarthrie,  et  d’un  mal  de  Pott. 
Mais  il  n’y  a  pas  une  dépendance  nécessaire  entre 
les  deux.  Si  la  lombarthrie  précède  l’apparition 


(abcès  froid  ponctionné  et  lombarthrie  concomitante  (fig.  2). 

du  foyer  pottique,  ce  dernier  n’a  joué  aucun  rôle 
dans  sa  formation.  Si  le  foyer  pottique  précède 
on  accompagne  l’apparition  des  crochets,  il  peut, 
comme  tout  autre  foyer  tuberculeux  de  l’orga¬ 
nisme,  en  être  la  cause  déterminante. 

Dans  ce  groupe,  la  S3unptomatologie  s’est 
montrée  très  variable.  Dans  quelques  cas,  c’est 
le  mal  de  Pott  qui  attire  l’attention,  la  forma¬ 
tion  des  crochets  ne  semble  avoir  entraîné  aucune 
douleur  particulière;  en  dehors  du  foyer  pottique, 
le  rachis  conserve  des  mouvements  étendus.  C’est 
avec  surprise  que  l’on  trouve  siu  l’épreuve  radio¬ 


graphique  ces  crochets  multiples  disséminés 
sur  le  rachis. 

Plus  souvent,  semble-t-il,  c’est  la  lombarthrie  qui 
a  surtout  attiré  l’attention  et  masqué  pendant 
longtemps  la  présence  du  mal  de  Pott. 

De  malade  a  présenté  des  crises  douloureuses 
dans  la  région  lombaire  et  dorsale  inférieure , 
crises  discrètes  ou  parfois  d’une  intensité  inouïe, 
arrachant  des  cris  aux  malades  ;  à  ce  moment,  le 
rachis  présente  une  rigidité  absolue  et  très  éten¬ 
due  par  contracture  musculaire.  Chaque  crise 
laisse  après  elle  un  enraidissement  permanent 
du  segment  rachidien  atteint.  Débutant  à  la 
région  lombaire  inférieure,  le  processus  présente 
une  extension  ascendante.  Au  cours  de  cette 
évolution,  l’apparition  d’un  abcès  froid  iliaque 
le  plus  souvent,  la  formation  d’une  gibbosité 
ou  un  aspect  radiographique  nouveau  viennent 
révéler  la  présence  d’un  mal  de  Pott  ignoré. 

Entre  ces  deux  extrêmes  tous  les  intermédiaires 
peuvent  exister.  Ea  juxtaposition  de  deiur  affec¬ 
tions  :  lombarthrie  et  mal  de  Pott,  sur  un  même 
rachis  peut  se  faire  dans  des  conditions  qui,  on 
le  conçoit,  sont  éminemment  variables. 

On  peut  de  ces  considérations  tirer  quelques 
notions  pratiques.  Tout  d’abord  l’existence  de 
crochets  d’ossification  ligamentaire  sur  une  radio¬ 
graphie  du  rachis  h’impose  pas  le  diagnostic  de 
rhumatisme  vertébral.  C’est  l’image  d’une  réac¬ 
tion  du  ,  rachis  qui  peut  être  déclenchée  par  des 
processus  multiples  :  sénilité,  traumatismes,  insuf¬ 
fisance  thyroïdienne,  maladies  de  la  nutrition, 
troubles  trophiques,  et  enfin  et  surtout  toutes  les 
infections.  Dans  notre  travail  avec  Jaubert  sur 
les  spondylites  et  périspondylites,  nous"  avons 
décrit  des  crochets  dans  des  infections  du  rachis, 
à  staphylocoques,  streptocoques,  bacille  typhique, 
paratyphique.  EasyphiHs  peut  aussi  déterminer 
leur  formation.  On  les  retrouve  dans  le  tabes.  En¬ 
fin  la  tuberculose  joue  un  rôle  important  dans  la 
genèse  des  ankylosés  rachidiennes.  Rappelons  que 
Eorenz,  sur  174  autopsies  de  tuberculeux,  en  trouve 
68  atteints  de  rigidité  vertébrale  avec  plus  ou 
moins  d’ankylose  périrachidienne.  Un  foyer  pot¬ 
tique  peut  être  à  l’origine  d’une  spondylose. 

On  voit  donc  que,  soit  qu’il  s’agisse  d’une  ossi¬ 
fication  isolée,  soit  d’une  lombarthrie  dissémi¬ 
née,  la  présence  de  crochets  sur  tme  radiogra¬ 
phie  de  rachis,  loin  de  faire  rejeter  d’emblée 
le  diagnostic  de  mal  de  Pott,  devra  plutôt  le 
faire  rechercher,  et  le  diagnostic  de  rhumatisme 
vertébral  ne  peut  être  porté  qu’avec  prudence 
et  après  une  scrupuleuse  élimination  de  toutes  les 
causes  connues  de  production  de  ces  ossifications 
ligamentaires.  ^ 


Cirant:  J.-B,  BAIIflA^RE 
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LE  SYSTÈME  RÉTICULO= 
ENDOTHÉLIAL 

Prpsp^r  IVIERKI.EN 

f  On  9’occnpe  volontiers  depuis  quelques  années  du 
système  réticulo-endothélial.  Les  uns  en  parlent  heam 
coup  ;  d’autres  ne  veulent  pas  eu  entendre  parler  ; 
d’autres  en  parlent  sans  documentation  suffisante. 

Sa  connaissance  a  été  introduite  en  France  par 
l’article  d’Oberling  (i).  Un  mémoire  de  Laguesse  (2), 
paru  récenunent,  pousse  la  discussion  critique  jus¬ 
qu’au  bout.  Tous  deux  constituent  des  études  de  fond 
auxquelles  on  ne  saurait  trop  conseiller  de  se  repor¬ 
ter.  D’autant  qu’il  n’a  pas  été  publié  d’autres  tra^ 
vaux  d’ensemble  en  France,  que  nous  sachions.  Mais, 
«  à  consulter  la  Revue  générale  d’Aschofi  (1924)  et 
celle  de  Boemer-Patzelt,  Gôdelet  Standenath  {1925), 
on  reste  effrayé  du  nombre  considérable  de  méinoires 
et  de  notes  qui  ont  déjà  paru  sur  un  tel' sujet,  en  Alle¬ 
magne  surtout  »  (Laguesse)  (3). 

Le  irfot,  créé  par  Aschofï  et  Landau,  date  de  1913. 
Si  la  conception  d’ensemble  que  ces  auteurs  ont 
ainsi  expriniée  a  pu  se  discuter,  elle  n’en  représente 
pas  moins  une  synthèse  d’assez  grande  envergure 
pour  que  médecins  et  biologistes  n’aient  pas  le  droit 
de  s’en  désüitéresser. 


Avant  tout,  une  question  de  termmologie.  U 
semble  que  l’on  emploie  indifféremment  les  termes 
de  système,  tissu  ou  appareil  réticulo-endothélial. 
Ce  n’est  pas  d’un  rigorisme  irréprochable. 

Un  tissu  est  une  entité  histologique  :  c’est  xm  agré¬ 
gat  de  cellules  de  même  type  morphologique  (tissu 
fibreux,  hépatique,  etc.)  ou  de  même  constitution 
chimique  (tissu  nerveux).  Tissu  réticulo-endothér 
liai  est  donc  par  définition  une  expression  erronée, 
car  ce  tissu  se  composerait  d’au  moins  deux  variétés 
cellulaires,  la  réticulaire  et  l’endothéliale. 

Plus  difficile  est-il  de  dioisir  entre  système  et 
appareil.  L’un  et  l’autre  sont  aujourd’hui  euiployés, 
trop  au  hasard,  pour  exprinier  une  association  de 
cellules  d’un  mênie  tissu  (système  ou  apparffil  ner-^ 
veux)  ou  de  cellules  de  tissus  différents  (système 
vasculo-surrénal,  appareil  neuro-nittsculaire)  adap¬ 
tées  à  des  buts  conirauns.  Peiidant  longtemps  l’idée 

appareil  n’a  pas  dépassé  les  limites  de  l’anatomie 
descriptive  (appareil  digestif,  respiratoire) ,  Mais,  de 
plus  en  plus,  on  considère  les  viscères  à  la  fois  sous 
l’angle  de  leurs  rapports  anatomiques  et  de  leurs  con¬ 
nexions  physiologiques  et,  dans  cette  dernière  alter- 

(1)  Oberlino,  I,e  système  réticulo-endothélial  (Annales 
d'anatomie  pathologique  méd.-ckir.,  t.  I,  n®  x,  janvier  1924). 

(2)  I^AGUESSE,  Système  réticulo-endothélial  et  histiocytes 
[L’Echo  médical  du  Nord,  10,  17,  24  septembre  rg?)',  n°?  3?, 
38,  39)- 

(3)  Cet  article  était  composé  lorsque  nous  avons  eu  con¬ 
naissance  des  deux  mémoires  de  Hudelo  et  Cailliau<  in  4n- 
naUs  de  Dermatol,  et  SyphiUgr.,  Janvier  et  mars  1928, n®  i  et  3< 

N»  30,  —  i8  Juillet  19*8. 


native,  on  évoque  volontiers  la  notion  de  systèmes 
(pancréatico-hépatique,  cardio-pulmonaire) .  Il  serait 
sage  à  notre  avis  de  maintenir  sur  ce  terrain  la  dif¬ 
férenciation  entre  les  deux  termes.  Cependant  plu¬ 
sieurs  auteurs  décrivent  l’appareil  du  métabolisme 
des  hydrates  de  carbone,  l’appareil  cardio-rénal,  etc.  • 
nous  préférerions  qu’on  continuât  en  pareilles 
circonstances  à  concevoir  des  systèmes,  de  façon  à 
témoigner  qu’il  s’agit  de  synergies  indépendantes 
des  classifications  du  scalpel. 

Envisagé  comme  organe  élimmateur  de  la  bile, 
le  foie  fait  partie  de  l’appareil  hépato-biliaire  ;  envi¬ 
sagé  comme  formateur  ou  récepteur  de  la  bile,  selon 
les  théories,  il  appartient  à  un  système.  De  même  les 
poumons  se  rattachent-ils  à  l’appareil  respiratoire 
et  au  sj'stème  de  l’hématose. 

Dès  lors,  faut-il  dire  système  ou  appareil  réticulo¬ 
endothélial?  Laguesse  penche  pour  appareil  à  causé 
de  l’absence  de  caractéristiques  morphologiques 
nettes.  C’est  précisément  parce  que,  comme  on  le 
verra,  les  cellules  réticulo-endothéliales  se  groupent 
sous  une  formule  physiologique  et  non  pas  anato¬ 
mique  que  nous  aimons  mieux  système. 


Le  point  de  départ  de  la  question  remonte  aux 
expériences  de  Ribbert  (1904).  Cet  auteur  vit  que  le 
carmin  lithiné  injecté  à  un  anünal  par  voie  veineuse 
péritonéale  ou  parentérale  n’est  pas  entièrement 
éliminé  par  les  émonctoires.  Une  certaine  part  est 
retenue  dans  l’organisme.  Cette  rétention  se  produit 
dans  des  cellxdes  déterminées  :  cellules  de  Kupffer, 
cellules  endothéliales  et  réticulaires  de  la  rate  et  des 
ganglions  lymphatiques,  cellules  endothéliales  de 
la  moelle  osseuse,  cellules  endothéliales  vasculaires 
de  la  substance  médullaire  de  la  surrénale,  cellules 
ramevises  du  tissu  conjonctif,  etc.  A  cette  méthode  on 
a  donné  le  nom  de  coloration  vitale.  Aux  éléments 
qu’elle  colore  on  réserve  couramment  l’appellation 
de  çhyotfiopltiles,  Elle  fut  bientôt  utilisée  par  divers 
expérimentateurs,  dont  Galeotti,  Bouffard,  etc,. 

Goldmann  (1912)  en  approfondit  l’étude,  cliaii- 
geant  les  conditions  de  l’expérimentation  et  s’ai^ 
dant  de  colorants  à  l’aniline.  Il  eut  nptammeut  rc-, 
cours  au  pyrrhol  et,  en  mettant  en  évidence  ses 
cellules  pyrrholiifues,  il  échafauda  le  premier  la 
notion  de  système  cmtonoyne,  qui  avec  des  va¬ 
riantes  répond  à  l’ensemble  des  éléments  précités. 
Lubarsch  en  agrandit  le  domaine  ;  il  y  adjoignit 
les  cellules  réticulaires  du  thymus,  les  cellules  fusi¬ 
formes  périvasculaires  des  testicules,  certaines  cel¬ 
lules  périvasculaires  des  reins,  les  cellules  réticu¬ 
laires  du  pancréas.  Goldmann  détailla  aussi  les  modi¬ 
fications  imprimées  à  la  chromophilie  par  plusieurs 
circonstaiices  physiologiques  et  pathologiques. 

De  leur  côté,  Aschoff  et  ses  collaborateurs,  Kiyono, 
Nakanoin,  Landau  s’étaient  mis  à  l’œuvre.  Ils 
portèrent  leur  attention  sur  les  ,  éléments  ehromo- 
philes  du  tissu  conjonctif  et  s’attachèrent  à  les  dif* 
N®  30 
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férencier  des  autres  cellules  du  même  tissu.  Ils  déga¬ 
gèrent  parmi  les  cellules  chromophiles  un  type  réti¬ 
culaire  (rate,  ganglions,  pancréas,  foie,  etc.)  et  un 
type  vasculaire  (éléments  adventiciels  et  vascu¬ 
laires).  De  leurs  travaux  devait  ressortir  que  les  cel¬ 
lules  chromophiles  conjonctives  sont  susceptibles 
de  se  mobiliser  dans  le  sang  circulant,  en  petite 
quantité  à  l’état  normal,  en  plus  grande  quantité  au 
cours  de  certains  états  morbides.  Il  ressortait  aussi 
que  d’autres  cellules  du  sang,  plus  nombreuses  et  de 
tous  points  analogues  aux  précédentes,  proviennent 
des  éléments  réticulaires  et  endothéliaux  des  or¬ 
ganes  hématopoiétiques. 

■  Par  ailleurs,  en  injectant  du  carmin  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  Ribbert  avait  découvert  que 
différentes  cellules,  susceptibles  de  se  charger  nor¬ 
malement  de  pigment,  prennent  également  la  colora¬ 
tion  vitale.  Borrel  leur  consacra  xme  étude  particu¬ 
lière  chez  les  invertébrés  et  les  vertébrés  inférieurs, 
sans  oublier  d’y  signaler  la  coloration. vitale  ;  Masson 
établit  qu’il  s’agit  chez  l’homme  des  cellules  de  Lan¬ 
gerhans. 

Il  est  intéressant  de  noter  que  durant  la  pre¬ 
mière  année  de  la  vie  le  S.  R.  E.  est  naturellement 
imprégné  par  des  pigments  ferrugineux  ou  par  des 
graisses,  ce  qui  rend  inutile  l’emploi  de  la  colora¬ 
tion  vitale.  Sans  doute  jouit-il  à  cet  âge  d’une  acti¬ 
vité  spéciale,  dont  l’étude  mériterait  d’être  entre¬ 
prise. 

Avec  ces  matériaux,  nous  pouvons  nous  faire  une 
idée  d’ensemble  de  ce  que  l’on  appelle  le  système  réti¬ 
culo-endothélial. 

A  la  base,  la  coloration  vitale  qui  lui  appartient 
en  propre  et  conditionne  son  unité.  Par  elle  est 
possible  le  groupement  de  cellules  éparses  dans 
l’organisme.  Les  imes  sont  fixes,  les  autres  mobiles. 

A.  Les  cellules  chromophiles  fixes  s’observent 
dans  les  viscères,  le  tissu  conjonctif  et  la  peau. 

1°  Les  cellules  des  viscères  constituent  la 
part  essentielle  du  S.  R.  E. 

Ce  sont  les  cellules  du  réticulum  fibrillaire  de  la 
rate,  celles  des  travées  de  la  moelle,  des  ganglions  et 
des  formations  de  même  type  (plaques  de  Peyer)  du 
foie,  des  glandes  vasculaires,  etc.  Il  s’agit  là  des 
éléments  réticulaires  du  système,  allongés;  fusi¬ 
formes,  acidophiles,  avec  pointes  effilées.  Leur  noyau 
est  clair  et  offre  un  réseau  chomatinien  ténu.  La 
rate  contient  à  elle  seule  la  majeure  partie  de 
tout  le  tissu  réticulaire  de  l’organisme.  Les  réticu¬ 
lums  sont  en  commmiication  directe  avec  le  courant 
sanguin. 

Aux  zones  d’affrontement  des  premiers  et  du  se¬ 
cond  les  vaisseaux  prennent  l’aspect  spécial  que  l’on 
décrit  sous  les  termes  de  sinus  ou  sinusoïdes  :  sinus 
veineux  de  la  rate,  sinus  lymphatiques  des  gan¬ 
glions,  sinusoïdes  du  foie,  capillaires  sinusoïdes  delà 
moelle  osseuse,  de  la  surrénale  et  de  l’hypophyse. 
Le  long  de  ces  sinus  les  cellules,  analogues  aux  précé¬ 
dentes,  émettent  souvent  plusieurs  prolongements, 
ce  qui  leur  confère  un  aspect  pseudopodique.  Les 


cellules  étoilées  de  Kupffer,  à  propos  desquelles  il 
est  toujours  instructif  de  lire  la  thèse  de  Nathan  (i) 
qui  se  fit  leur  propagateur  en  France,  rentrent  dans 
ce  groupe.  Le  grand  mérité  de  Kupffer  est  d’avoir 
compris  que  ces  cellules  ne  sont  pas,  coimne  on  le 
Croyait  avant  lui,  des  éléments  conjonctifs  banaux, 
mms  qu’elles  représentent  l’endothélium  phagocy¬ 
taire  des  capillaires  hépatiques  termüiaux. 

A  la  périphérie  des  smus  viennent  mourir  les  der¬ 
nières  ramifications  vasculaires.  Dès  lors  les  cellules 
sont-elles  plates  et  étalées,  à  protoplasma  modéré¬ 
ment  acidophile  et  à  noyau  compact.  La  coloration 
vitale  y  est  atténuée  et  n’apparaît  qu’en  fine  sus¬ 
pension.  Elles  forment  l’endothélium  qui  tapisse  les 
vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  dont  elles  cons¬ 
tituent  de  la  sorte  la  timique  interne.  Ainsi  s’éla¬ 
bore  l’élément  endothélial  du  S.  R.  E.  On  a  dit 
avec  justesse  que  ce  système  relie  le  milieu  sanguin 
au  milieu  intérieur.  Il  représente  une  voie 
d’éclianges  qui  se  superpose  aux  voies  déjà  connues» 
circulatoires,  l3miphatiques,  nerveuses,  mais  diffé¬ 
rant  de  ces  dernières  par  l’absence  de  tracés  anato¬ 
miques  fixes.  Les  transports  organiques,  au  lieu  de 
se  poursuivre  dans  des  conduits  préparés  à  cet  effet, 
se  font  de  cellules  à  cellules  groupées  en  chaî¬ 
nons,  chaînons  réticulaires  et  cliaînons  endothé¬ 
liaux. 

2°  Les  cellules  du  tissu  conjonctif,  désignées 
parfois  sous  le  nom  de  fibrocytes,  d’ifistiocytes 
fixes  ou  tissulaires,  forment  des  agglomérats  per¬ 
manents  dissémhiés  en  des  régions  variées.  Elles  se 
rencontrent  avec  prédilection  dans  l’épiploon  et  le 
long  des  gaines  vasculaires. 

3°  Les  cellules  de  la  peau  méritent  quelques 
détails. 

En  1914,  Borrel  (2)  a  décrit,  qu-dessous  du  tissu 
malpigliien,  im  plan  pigmentaire  très  nettement 
perceptible  chez  les  têtards  d’alsdes,  la  sangsue,  l’em¬ 
bryon  du  cobaye,  etc. 

Ce  réseau  trophique  ou  tropho-mélanique  reçoit 
des  capillaires  diverses  substances  nutritives  et  du 
pigment.  En  circulant  dans  sa  trame,  de  cellule  à 
cellule,  ces  produits  sont  véhiculés  jusqu’à  l’épi¬ 
derme  et  aux  glandes  ;  ils  lui  imprhnent  une  colo¬ 
ration  naturelle.  Borrel  mentionne  du  reste  que 
des  éléments  de  ce  réseau  prennent  les  colorants  vi¬ 
taux.  Son  travail  tend  surtout  à  montrer  que  la 
coudre  de  Malpighi  ne  fabrique  pas  de  pigment, 
mais  que  ce  dernier  lui  est  apporté  des  cellules  du 
plan  pigmentaire  sous-jacent. 

Cette  méthode  de  recherches  ne  pouvait  s’appli¬ 
quer  qu’aux  invertébrés  et  aux  vertébrés  inférieurs. 
Chez  l’homme  en  effet  le  réseau  trophique  est  invi¬ 
sible  sans  artifices;  il  a  fallu  les  recherches  de 


(i)  Marcel  Nathan,  I,a  cellule  de  Kupffer.  Ses  réactions 
expérimentales  et  pathologiques.  Thèse  Paris,  1907-08. 

(z)  Borrel,  Plan  pigmentaire  et  nœvo-carcinome  (BuU.  de 
l'Association  française  pour  l'étude  du  cancer,  15  juin  1914, 
p.  357  et  368), 
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Masson  pour  prouver  l’existence  de  ce  réseau  (i), 
que  Pautrier  et  G.  I<évy  proposent  justement  d’ap¬ 
peler  réseau  de  Borrel-Masson. 

Le  procédé  de  la  métallisation  argentique  a  per¬ 
mis  à  ce  dernier  auteur  d’observer,  dans  des  cas 
pathologiques,  des  graisses  et  des  pigments  ferrugi¬ 
neux  qu’il  a  pu  localiser  dans  le  plan  de  Borrel,  ainsi 
mis  en  évidence.  Il  a  vu  ces  substances  cheminer  de 
cellule  à  cellule,  de  la  profondeur  de  la  peau  vers 
l’épiderme,  réalisant,  elles  aussi,  ime  modalité  de 
coloration  vitale  naturelle.  Il  a  établi  enfin  que  les 
cellules  chargées  d’assurer  les  communications  entre 
le  réseau  tropliique  et  l’épiderme  répondent  aux  cel¬ 
lules  de  Bangerhaus.  lît  il  lui  est  apparu  que  le 
courant  intercellulaire  ne  va  pas  seulement  de  la  pro¬ 
fondeur  à  la  surface,  mais  aussi  en  sens  inverse,  de 
façon  à  permettre,  outre  la  transmission  vers  l’épi¬ 
derme,  la  transmission  au  réseau  des  substances  éla¬ 
borées  par  l’épiderme.  D’où  le  nom  de  cellules  amho- 
ceplrices  que  leur  a  domié  Masson. 

Pautrier  et  G.  Dévy  (2),  exposant  qtxe  le  réseau 
tropho-mélanique  peut  être  considéré  comme  l’ex¬ 
pansion  périphérique  du  S.  R.  E.,  ont  apporté  aux 
vues  de  Masson  la  première  confirmation  anatomo¬ 
clinique.  Qiez  une  fillette  hypercholestérinémique, 
ils  ont  étudié  un  xanthonie  de  la  peau  par  colora¬ 
tion  des  graisses  à  l’aide  du  Scharlach.  Ils  ont 
observé  une  véritable  injection  graisseuse  allant  des 
endothéliums  vasculaires-'aux  cellules  conjonctives, 
aux  cellules  de  Dangerhans  et  jusqu’à  certaines  cel¬ 
lules  épithéliales  ;  ils  ont  saisi  toutes  les  étapes. 

4“  De  tissu  réticulo-endothélial  se  retrouve-t-il 
aux  poumons?  Question  des  plus  importantes,  sur 
laquelle  il  est  indispensable  de  lire  la  Revue  critique 
très  fouillée  de  Policard  (3).  Faut-il  maintenir  la 
thèse  classique  d’après  laquelle  les  parois  conjonc- 
tivo-vasculaires  des  alvéoles  sont  revêtues  par  un 
épithélium  aplati,  qui  empêche  l’air  de  prendre  con¬ 
tact  avec  le  mésenclryme?  Ou  au  contraire  le  revê¬ 
tement  alvéolaire  des  mammifères  et  des  oiseaux  est- 
;  il  formé  de  cellules  mésenchymateuses,  d’histiocytes, 
donc  par  un  endothélium,  l’air  se  trouvant  amsi 
dans  des  cavités  creusées  au  sein  du  tissu  conjonc- 

(1)  Masson,  Des  cellules  de  Daugerhans.  Deur  rôle  dans  les 
échanges  dermo-épidermiques  [Bull,  de  la  Soc.  française  de 
dermatologieetsyphilig.,  Réunion  de  Strasbourg,  zo  mars  1921)  ; 

—  Essai  sur  les  ttuneurs  næviques  {Bull,  de  l’Association  fran¬ 
çaise  pour  l’étude  du  cancer,  juillet  1921);  — Anatomie  patlio- 
logique  des  nævo-carcinomes  {Rapport  au  II”  Congrès  de  der- 
matol.  et  syphiUgr.  de  langue  française,  juin  1923,  Strasbourg). 

—  Douis  Bory,  Da  glande  pigmentaire  de  la  peau  {Progrès 
médical,  n»  18,  i»'  mai  1926). 

(2)  PAtJXRiER  et  G.'Dévy,  Contribution  à  l’étude  de  l’histo- 
physiologie  cutanée.  Des  échanges  dermo-épidermiques  et  le 
réseau  tropho-mélanique  {Annales  de  dermatologie  et  de  syphi- 
ligraphie,  décembre  1924,  n»  12). 

(3)  A.  Policard,  Sur  la  nature  du  revêtement  des  alvéoles 
prümonnaires  des  mammifères.  Revue  critique  {Bulletin  d’his¬ 
tologie  appliquée,  t.  III,  n»  8,  septembre-octobre  1926).  — 
jArrLMES,Da  cellule  pulmonaire.  Son  histophysiologie  normale 
et  pathologique.  Thèse  Lyon,  1924.  —  Voy.  aussi  Déon  Binet, 
Recherches  histophysiologiques  sur  le  poumon  {Presse  médi- 
eale,  34  juillet  1926,  a»  5g,  p(  931)1 


tif?  Des  histiocytes  s’étalent  facilement  en  endo¬ 
thélium,  émettent  volontiers  des  prolongements 
lamellaires,  tandis  que  les  épithéliums  sont  inca¬ 
pables  d’acquérir  une  telle  minceur.  Des  cellules  pul¬ 
monaires  n’ont  aucim  des  caractères  physiologiques 
des  épithéliums.  Comme  les  histiocytes  macrophages, 
elles  sont  aptes  à  ime  phagocytose  énergique  ;  elles 
se  transforment  en  cellules  à  poussières,  ce  qui  est 
tellement  hicompatible  avec  l'idée  d’épithélimn  que 
l’on  a  voulu  voir  contre  toute  vraisemblance  dans 
les  cellules  à  poussières  des  leucocytes  émigrés. 
Da  facilité  de  pullulation  des  cultures  du  revêtement 
alvéolaire  n’est  pas  non  plus  en  faveur  de  sa  nature 
épithéliale.  Nous  ne  retenons  que  les  principaux 
arguments  exposés  par  Policard,  à  qui  une  prudence 
toute  scientifique  défend  de  conclure  en  faveur  de  la 
nature  histiocytaire  du  revêtement  pulmonaire, 
quoiqu’on  le  sente  entre  les  lignes  enclin  à  suivre 
les  biologistes  qui,  comme  Carrel,  comme  Argaud  (4), 
soutiennent  l’affirmative.  Encore  ajoute-t-il  avec 
la  même  circonspection,  si  oui,  n  peut-être  sera-t-ori 
conduit  à  envisager  ce  revêtement  comme  une 
partie  du  va.ste  système  réticulo-endothélial...,  lequel 
marque  un  progrès  scientifique  très  grand,  mais  qu’il 
ne  faut  pas  étendre  au  delà  des  bornes  de  l’observa¬ 
tion  et  du  bon  sens  ».  Il  n’est  pas  inutile  d’ajouter 
qu’Aschoff  se  refuse  à  englober  le  revêtement  alvéo¬ 
laire  dans  son  système. 

B.  Des  cellules  chromophiles  mobiles  pré¬ 
sentent  deux  variétés  de  migration. 

Certaines  cellules,  dérivant  des  fo)rers  fibrocy- 
taires  fixes,  s’infiltrent  à  travers  les  mailles  des  tissus 
voisms  et  vont  coloniser  plus  lom.  Ainsi  se  multi¬ 
plient  par  exemple  les  taches  laiteuses  de  l’épi¬ 
ploon. 

D’autres  cellules  vont  essaimer  dans  le  sang.  - 

De  celles-ci  il  en  est  qui  naissent  aussi  des  foyers 
fixes,  par  prolifération  et  desquamation.  Elles  de 
viennent  fibrocytes  ou  histiomonocytes  mobiles  et 
tombent  dans  le  courant  sanguin.  D’iiistiocyte  du 
sang  se  distingue  du  fibrocyte  par  sou  noyau  plus 
petit,  plus  foncé,  plus  colorable,  à  chromatine  plus 
serrée,  par  son  corps  plus  petit  et  à  contours  plus 
nets. 

Des  cellules  de  beaucoup  les  plus  nombreuses  pro¬ 
viennent  de  l’endothélio-réticulum  hématopoiétique, 
dont  les  éléments  détaillés  ci-dessus  jouissent 
d’une  forte  plasticité,  leur  permettant  de  s’hy- 
pertrophier  et  de  bourgeonner.  Ils  engendrent  de 
la  sorte  les  liistiocytes  mobiles.  Ceux-ci,  par  leur 
origine  et  leurs  caractères  évolutifs,  acquièrent  une 
autonomie  propre  au  milieu  des  autres  leucoc3rtes. 
Successivement  appelés  histiomonocytes,  histio¬ 
cytes,  monocytes,  ils  répondent  aux  mononucléaires 
granuleux  de  Micliaelis  et  Wolff.  Ce  sont  ces  granu¬ 
lations  qui  prennent  la  coloration  vitale.  Mais  elles 
ne  s’observent  pas  fatalement  dans  toutes  les  cel- 

(4)  Argaud,  De  système  réticulo-endothélial  de  l’apparei 
respiratoire  {La  Pratique  médicale  française,  n“  10  Us,  octobre 
I9371B]). 
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Iules  ;  et,  parmi  celles-ci,  il  en  est  qui,  sans  être  granu¬ 
leuses,  n’en  sont  pas  motos  des  monocytes  (Schilling, 
Schittenlielm  et Erhardt,  M»®  Simpson,  etc.)- 

Divers  auteurs  ont  vu  et  décrit  ces  éléments  ces 
trente  dernières  armées,  depuis  Mallor}'  qui  les 
appelait  endothélioleucocytes,  jusqu’à  Patella  qui 
a  vivement  insisté  sur  l’origine  endothéliale  des 
grands  mononucléaires,  jusqu’à  Perrata  qui  en 
fit  sa  cellule-souche  hémoliistioblastique,  etc.  L’his¬ 
toire  de  la  question  apprend  la  convergence  des  idées 
auxquelles,  sous  des  formes  quelque  peu  différentes, 
étaient  parvenus  les  chercheurs,  eu  explorant  cha¬ 
cun  de  leur  côté  dans  la  même  voie. 

On  sait  actuellement  que  les  monocytes  possèdent 
une  très  mince  membrane  ondulante,  à  laquelle  ils 
doivent  leur  mobilité  et  qui  représente  un  pseudo¬ 
pode  étalé.  Impossible  de  ne  pas  songer  aux  prolon¬ 
gements  pseudopodiques  des  cellules  fixes  réticulo¬ 
endothéliales  et  de  ne  pas  voir  dans  les  deux  images 
ime  nouvelle  preuve  de  l’origine  réticulo-endothé¬ 
liale  des  monocytes.  Le  cinématographe  a  montré 
à  Carrel,  dans  les  monocytes  normaux  de  la  poule, 
dans  les  monocytes  géants  provenant  de  cultures  du 
sang,  dans  les  macrophages  du  tissu  conjonctif 
adulte,  dans  ceux  des  ganglions  lymphatiques  du 
cobaye,  ces  expansions  avec  leurs  pHs  saillants  entre¬ 
coupés  de  festons.  Il  a  vu  la  membrane  se  glisser  sur 
les  éléments  à  phagocyter  et  les  envelopper  peu  à  peu. 
Il  a  pu  opposer  les  membranes  ondulantes  et  les 
mouvements  des  monocytes  aux  mouvements  ami- 
boïdes  des  polynucléaires,  tandis  que  les  lympho¬ 
cytes  rampent  comme  de  petits  vers.  Ce  tableau  dp 
la  vie  des  leucocytes  est  yraitneut  saisissant. 

La  membrane  ondulante  des  monocytes  explique 
que  Pauré-Frémiet  leur  ait  reconnu  ime  grande  faci¬ 
lité  d’adhésion,  mre  propension  à  rm  étalage  rapide 
sur  les  surfaces,  eux-mêmes  se  déformant  peu  et 
lentement  dans  leurs  déplacements. 

De  cet  exposé  découle  que  le  S,  E-  E.  se  manifeste 
comme  un  ensemble  complexe  dont  une  définition 
trop  concise  ne  donnerait  qu’une  image  imparfaite. 
Le  spécifier  par  sa  caractéristique  essentielle,  la 
coloration  vitale,  ne  dit  tien  de  ses  localisations 
multiples.  Le  délimiter  anatomiquement  est  impos¬ 
sible  à  cause  de  sa  diffusion.  On  ne  peut  le  concévoir 
qu’en  dressant  rm  tableau  de  ses  principales  parti¬ 
cularités.  Sa  synthèse  est  incomplète  si,  comme  de¬ 
vant  un  miroir  à  trois  faces,  on  ne  l’envisage  à  la 
fois  dans  les  viscères,  dans  le  tissu  conjonctif  et  la 
peau,  dans  le  saug, 

On  doit  y  voir,  avec  Oberiing,  «  im  vaste  syncy¬ 
tium  qui  euvoie  ses  expansions  dans  toutes  les  parties 
de  l'organisme,  y  comptis  le  sang  circulant  ».  C’est 
une  trame  tissée  en  proportions  inégales  à  travers 
nos  organes.  J’imagme  un  gros  insecte  dont  ie  veiitre 
dans  sa  portion  postérieure  proéminente  s’étalerait 
snr  notre  rate,  dans  sa  portion  antérienre  plus  effilée 
sur  notre  foie,  et  dont  les  innombrables  pattes  diver¬ 
geraient  sur  notre  corps,  tandis  que  des  particules 
détachées  iraient  égrener  çà  et  là. 
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Un  mot  à  propos  de  la  multiplicité  des  localisa¬ 
tions.  Si  elle  n’enlève  rien  à  l’unité  du  systè^me,  elle 
laisse  quelque  autonomie  aux  zones  réticixlo-endo- 
théliales  de  chaque  territoire,  qui  vivent  ainsi  sous 
le  régüiie  régionaliste.  Ce  dont  témoignent  les  dif¬ 
férences  d’affinité  pour  un  même  colorant,  variables 
avec  sa  concentration,  d’un  territoire  à  l’autre.  En 
particulier  est-il  habituel  et  commcxïe  d’opposer  dans 
les  descriptions  le  S.  R.  E.  hémo  et  lyinphopoié- 
tique  au  S.  R.  E.  glandulaire,  ce  dernier  englo¬ 
bant  les  glandes  vasculaires,  surrénales,  hypophyse, 
thymus,  testicules,  pancréas, 

Complétons  ces  domiées  en  ajoutant  que  les  cel¬ 
lules  réticulo-endothéliales  sont  en  rénovation, 
conttoue.  Dans  l’accomplissement  de  leurs  tâches 
variées  et  sans  doute  par  surcliarges  répétées  d’étor 
ments  étrangers,  elles  se  libèrent  peu  à  peu  de  leurs 
potots  d’attaclie  et,  une  fois  isolées,  périssent. 
D’autres  les  remplacent  aussitôt.  D’où  cycle  minter- 
rompu  d’élaboration  et  de  destruction. 


Il  est  aisé  de  voir,  à  la  réflexion,  que,  en  dépit  de 
ce  qui  a  été  dit  et  écrit,  le  S.  R.  E.  ne  s’offre  pas  à 
nous  avec  les  incertitudes  d’une  innovation.  U 
demeure  au  contraire  dans  la  tradition  des  domiées 
valablement  accmises. 

Plusieurs  de  ses  éléinents  constitutifs  ont  été  vus 
longtemps  avant  que  n’en  fût  élaborée  l’unité.  Il 
ont  été  observés  sous  des  noms  variés,  et  leur  signi¬ 
fication  a  exercé  la  sagacité  de  nombre  d’anatomistes 
et  d’expérimentateurs. 

.  Virchow  avait  constaté  que  certains  grains  d’encre 
de  Chine  des  tatouages  et  que  des  particules  char¬ 
bonneuses  des  poumons  se  rendent  dans  les  gan¬ 
glions  lymphatiques,  où  différents  expérimentateurs 
devaient  les  retrouver  à  l’intérieur  des  cellules  réti¬ 
culées.  Dubar  et  Rémy  avaient  noté  qu’uiie  injec¬ 
tion  intrapéritonéale  de  bleu  de  Prusse  se  répand  dans 
l’endothélimn  des  lymphatiques  afférents  des  gan¬ 
glions. 

En  1890,  Ranvier  inettait  en  évidence  dans  le  tissu 
conjonctif,  et  surtout  dans  l’épiploon,  des  cellules 
ramifiées  à  protoplasma  grafiuleux  et  à  noyau  ovale, 
qu’il  appelait  clasmatocytes  \  il  les  considérait  comme 
dérivées  des  leucocytes  et  adniettait  leur  retour  fi 
•l'état  leucocytaire  en  cas  d’inflammation.  Ces  clas- 
matoc3rtes  ne  font  qu’im  avec  les  histiocytes  fixes  des 
agglomérats  signalés  plus  haut  (épiploon,  etc.). 

D’autres  auteurs  ont  encore  individualisé  des 
éléments  cellulaires  que  l’on  est  aujourd’hui  auto¬ 
risé  à  rattaclier  au  S.  R.  E.  L’analyse  morpholo¬ 
gique  de  certains  éléments  mésencliymateux  a  per¬ 
mis  à  Renaut  d’isoler  ses  cellules  rhagioertoes,  à 
Marchand  ses  cellules  adventicielles  périvascu¬ 
laires  capables  de  devenir  macrophages  en  cas  d'in¬ 
flammation.  Par  l’étude  poussée  des  cellules  saur 
gutoes  originelles,  Domùiioi  a  mis  à  jour  ses  cellules 
lympho-conjonctives,  Maximow  ses  polyblastes, 
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Darier  ses  polyéiodocytes,  Weydeiireich  ses  cellules 
migratices  polymorphes,  etc.  Il  s’agit  là  d’éléments 
qui,  pour  ime  bonne  part,  prennent  la  coloration 
vitale  et  sont  identiques  ou  analogues  aux  fibrocytes, 
soit  fixes,  soit  mobiles,  du  S.  R.  E. 

Eaguesse  n’admet  pas  sans  réserve  cette  assimila¬ 
tion  partout  reproduite.  Pas  de  contestation,  dit-il, 
pour  les  clasmatocytes  de  Ranvier  et  les  cellules 
adventicielles  de  Marchand.  E’erreur  porte,  explique- 
t-il,  sur  les  cellules  rhagiocrhies  de  Reuaut  et  sur 
les  polyblastes  de  Maximow. 

Renaut  recomiaît  mie  activité  sécrétoire  rliagio- 
crine  à  toutes  les  cellules  conjonctives  jeunes. 
Mais  cette  propriété  appartient  aussi  à  certames 
cellules  conjonctives  adultes,  qui,  après  avoir  même 
semblé  la  perdre,  peuvent  la  recouvrer  sous  l’iii- 
lluence  de  certaines  irritations.  C’est  sur  cette  diffu¬ 
sion  de  l’activité  rhagiocrine  que  s’est  basé  Renaut 
pour  écliafauder  sa  belle  théorie  du  tissu  conjonctif 
glande  à  sécrétion  hiterne.  A  le  suivre  sur  ce  terrahi, 
les  cellules  rhagiocrhies  offrent  une  extension  qui 
dépasse  les  limites  reeomiues  aux  éiéments  chromo¬ 
philes,  et  l’assimilation  est  forcée. 

D’autre  part,  Reuaut  admet  que  les  cellules  fixes 
rameuses  du  tissu  conjonctif  peuvent  provenir  en 
nombre  considérable,  surtout  dans  l’épiploon,  de 
cellules  phagocytaires  à  type  rhagioerine  nées  dans 
les  taches  laiteuses  ;  ces  cellules  fixes  ne  sont  autres 
que  les  clasmatocytes  de  Rarivier,  et  seules,  parmi  les 
rhagiocrhies,  elles  offrent  les  caractères  de  coloration 
des  histiocytes. 

Quant  aux  polyblastes  de  Maxhnow,  ils  ne  com¬ 
prennent,  écrit  Daguesse,  que  les  cellules  migratrices 
au  repos  assez  évoluées  pour  être  devenues  ma¬ 
crophages.  Soit.  Mais  nous  ne  voyons  pas  en  quoi 
cette  conception  empêclie  de  les  rattacher  au 
S.  R.  E.  :  au  contraire,  nous  semble-t-il. 

Dernière  et  importante  constatation  historique. 
En  1892.  Metchnikoff  dans  son  livre  sur  l’Inflamma¬ 
tion  (chapitre  V)  détaillait  son  système  macropha¬ 
gique  chargé  d’englober  et  de  digérer  les  corps  étran¬ 
gers,  microbes  et  autres,  et  d’engendrer  des  subs¬ 
tances  protectrices  telles  que  macrocytases,  hémo- 
lysines,  aggluthiines,  etc.  Il  y  disthiguait  deux 
sortes  d’éléments  :  les  phagoc3d;es  mobiles  du  sang  ; 
les  éléments  amiboïdes  fixes  des  tissus,  cellules  des 
ganglions  lymphatiques  et  de  la  pulpe  splénique, 
cellules  névrogliques,  cellules  conjonctives  et 
endothéliales,  etc.  Or  les  unes  et  les  autres  revivent 
dans  la  doctrine  du  S.  R.  E.  Ascliofî  proclame 
lui-même  (1922-1924)  que  son  système  n’est 
que  l’extension  du  système  des  macrophages  de 
Metchnikoff,  qu’il  a  précisé  et  conçu  im  peu  autre¬ 
ment. 

A  relever  enfin  cette  donnée  primordiale  que  tous 
les  auteurs  qui,  jadis  et  aujourd’hui,  se  sont  occu¬ 
pés  des  problèmes  ici  évoqués  sont  d’accord  sur 
l’origine  conjonctive  des  cellules-  en  cause,  fixes  ou 
migratrices,  quelles  que  soient  leurs  formes  et  leurs 
localisations.  Le  S.  R.  E.  n’est  gu'nne  différenciation 


du  tissu  mésenchymateux.  Et  par  là,  fait  essentiel, 
il  reste  proche  du  tissu  conjonctif. 

Il  se  présente  en  définitive  comme  constitué  par 
des  éléments  comius  et  décrits  avant  qu’un  état  civil 
ne  lui  ait  été  établi.  Il  doit  sa  naissance  à  une  tech¬ 
nique  nouvelle,  la  coloration  vitale,  grâce  à  laquelle 
il  a  acquis  droit  de  cité. 

Enfin  Policard  nous  apprend  {loco  citaio)  que  l’ori¬ 
gine  mésenchymateuse  du  revêtement  pulmonaire 
était  admise  il  y  a  chiquante  ans.  Todd  et  Bowmami, 
Rainey,  Zenker  et  surtout  Villemin  pensaient  que 
dans  le  poumon  l’élément  conjonctif  est  à  nu.  On 
n’imagine  pas  combien  l’ignorance  aide  à  faire  de 
découvertes. 


Dans  l'élat  actuel  des  choses  011  ne  peut  qu’esquis¬ 
ser  une  vue  d’ensemble  de  la  physiologie  normale  et 
à  plus  forte  raison  pathologiqueduS.  R.  E.  Des  nom¬ 
breux  travaux  publiés  ne  se  dégage  pas  toujours 
ime  précision  à  l’abri  de  toute  critique  ;  les  opinions 
des  auteurs  compétents  divergent  sur  bien  des  points  ; 
une  telle  extension  a  été  consentie  par  certains 
d’entre  eux  aux  fonctions  du  S.  R.  E.  qu’on  hésite  à 
les  suivre  jusqu’au  bout. 

Pour  apporter  mi  peu  de  clarté  dans  la  question, 
on  est  provisoirement  autorisé,  croyons-nous,  à 
reconnaître  schématiquement  au  S.  R.  E.  un  triple 
rôle  :  antixénique,  sanguin,  nutritif. 

A.  Rôle  antixénique .  — Il  comprend  deux  étapes  ; 
fixation  ou  pexie,  et  phagocytose, 

Da  coloration  élective  par  le  carmin,  le  pyrrhol,  etc. 
montre  à  l’évidence  que  le  S.  R.  E.  possède,  vis-à- 
vis  de  plusieurs  corps,  mi  pouvoh  de  fixation  que 
n’ont  pas  d’autres  cellules.  C’est  même  grâce  à  sa 
fonction  pexique  qu’il  s’est  révélé  à  l’observation. 

Des  substances  capables  d’être  retenues  sont  nom¬ 
breuses  :  saccharate  de  fer,  aicre  de  Qiine,  bleu  de 
trypan,  solutions  colloïdales,  particules  inertes,  etc. 
De  même  les  agents  microbiens.  Ici  encore  le  neuf 
est  tout  relatif.  Dans  lemr  exposé  clair  et  documenté, 
Gasthiel  et  Reilly  (i)  rappellent  le  travail  de 
Werigo  (2)  qui,  injectant  voilà  plus  de  trente  ans  des 
bactéridies  charbonneuses  dans  les  veines  d’un  lapin, 
nota,  déjà  au  bout  de  deux  minutes  et  demie,  l’en¬ 
combrement  des  cellules  de  Kupffer.  Depuis  lors  on 
a  pratiqué  avec  succès  des  expériences  analogues  à 
l’aide  d’échantillons  d’espèces  variées,  même  à  l’aide 
de  virus  filtrants  conune  la  vaccine  ou  à  l’aide  de  vac* 
chis  anthnicrobiens.  Jousset  a  noté  que  les  bacilles 
.  de  Koch  injectés  dans  le  sang  sont  fixés  en  quelques 
minutes  par  les  endothéliiuns  de  la  rate  et  les  cel¬ 
lules  de  Kupffer. 

De  S.  R.  E.  fixe  encore  des  substances  toxiques 
d’ordre  chimique,  telles  que  benzol,  toluylène-dia- 

(1)  Gastinel  et  Reilly,  Sémiologie  des  septicémies  médi¬ 
cales  {Congrès  français  de  médecine,  XIX»  session,  Raris,  1927)1 

(2)  Werigo,  Développement  du  charbon  chez  le  lapin  {An* 
nales  de  V Institut  Pasteur,  janvier  1894,  n»  i,  p.  i), 
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mine,  etc.,  ou  des  toxines  organiques  provenant  de 
désintégrations  cellulaires,  ou  enfin  des  toxines 
microbiennes,  diphtériques,  tétaniques,  etc.  Sans 
allonger  la  liste,  concluons  à  sa  faculté  de  retenir 
des  produits  nocifs  très  variés  dans  leur  nature  ;  on 
conçoit  sans  peine  les  conséquences  considérables 
que  peut  entraîner  cet  acte  primordial. 

Il  se  comporte  du  reste  de  façons  différentes  selon 
les  localisations  régionales,  selon  la  nature  et  la  for¬ 
mule  physico-chimique  des  produits  en  cause,  selon 
les  doses  introduites,  etc.  Celui  de  la  rate  est  de  tous 
le  plus  actif  ;  il  intervient  même  en  cas  de  carence 
des  autres. 

On  a  longtemps  regardé  comme  indiscutable  que 
le  colorant  vital  et  les  autres  substances  s’incor¬ 
porent  aux  granulations  cytoplasmiques.  Actuelle¬ 
ment  on  a  tendance  à  croire  qu’ils  s’accumulent 
dans  des  vacuoles  éparses  à  l’intérieur  du  proto¬ 
plasma,  d’où  l’aspect  arrondi  en  grains.  1,’aua- 
tomie  de  l’iiistiocyte,  détaillée  plus  haut,  explique 
le  mécanisme  de  l’accrochage  des  substances  étran¬ 
gères. 

L,a  phagocytose  succède  à  la  fixation.  Lorsque  le 
S.  R.  E.  fonctionne  normalement,  il  détruit  ce  qu’il 
a  englobé.  Nous  voici  au  cœur  même  des  travaux  de 
Metclmikoff,  que  la  coimaissance  de  ce  système  a 
rénovés.  Il  est  juste  d’évoquer  aussi  ceux  des  ana¬ 
tomo-pathologistes  de  la  même  époque,  de  Comil  et 
Ranvier,  de  Dominici,  etc.,  qui  ont  suivi  histologi¬ 
quement  les  phases  successives  de  la  phagocytose. 

Après  avoir  rempli  leur  tâche  pexique,  les  cel¬ 
lules  intéressées  s’hyperplasient  et  prolifèrent, 
deviennent  même  géantes,  et  cela  d’ordinaire  par 
foyers  successifs.  Un  degré  de  plus,  et  certaines 
d’entre  elles  se  pédiculisent.  Ainsi  les  réticulmns 
s’élargissent-ils  et  les  parois  des  vaisseaux  s’épais¬ 
sissent-elles.  Cependant  les  corps  étrangers  se  frag¬ 
mentent,  se  dissocient  et  disparaissent  par  digestion 
intracellulaire.  Certaines  cellules  pédiculisées  se 
détachent  dans  le  courant  sanguin  et  deviennent 
macrophages  circulants,  tout  en  collaborant  au 
même  travail  de  défense  et  de  destraction  que  les 
macrophages  fixes.  Dans  diverses  affections,  le 
S.  R.  E.  semble  avoir  seul  la  charge  de  pourvoir  à 
cette  mission. 

Il  est  intéressant  de  rappeler,  toujours  pour  relier 
le  présent  au  passé,  que  Werigo,  dans  l’expérience 
citée  plus  haut,  avait  dès  1894  d-écrit  cette  évolution 
au  niveau  des  cellules  de  Rupffer,  observant  toutes 
les  formes  de  transition  entre  le  stade  normal  et  le 
stade  macrophagique  et  détaillant  de  la  sorte  l’acti¬ 
vité  du  S.  R.  E.  avant  que  celui-ci  ne  fût  connu. 

Les  macrophages  circulants,  nés  du  S.  R.  E.  en 
réaction  devant  l’infection,  sont  capables,  avant 
de  phagocyter  les  agents  microbiens,  de  les  essaimer 
dans  leur  course.  Iis  acquièrent  ainsi  un  rôle  dans 
les  localisations  successives  qui  marquent  parfois 
dévolution  d’un  ébat  pyrétiqae. 

Lorsque  les' cdlules  réticulo-endothéliaies  ont  à 
soutenir  utte  lutte  contré  d^  microbes  trop  viru¬ 


lents  ou  trop  nombreux,  il  arrive  souvent  qu’elles 
succombent.  Au  lieu  d’exalter  leur  pouvoir  phagocy¬ 
taire,  elles  se  nécrohiosent  et  peuvent  même  s’abcé- 
der,  le  processus  se  propageant  éventuellement  aux 
éléments  avec  lesquels  elles  sont  en  contact.  A  peine 
est-il  besoin  d’indiquer  la  gravité  du  pronostic  devant 
cette  défaillance  d’une  ligne  de  défense  d’importance 
primordiale.  L’expérimentation  a  fsdt  voir  de  son 
côté  que  le  S.  R.  E.  perd  de  ses  propriétés  pexique.s 
et  donc  phagocytaires  chez  les  animaux  cachectiques, 
en  état  de  jeûne  ou  de  gravidité,  après  les  irradia¬ 
tions,  etc. 

Le  S.  R.  E.  n’est  pas  seulement  antimicrobien, 
mais  encore  autitoxique.  Déjà  nous  avons  fait  allu¬ 
sion  à  la  destruction  intracellulaire  des  poisons.  Il 
y  a  de  plus  action  à  distance,  par  élaboration  de  ces 
substances  réunies  sous  le  nom  générique  d’anti¬ 
corps  :  immunisines,'  a^lutines,  hémoiysines,  etc. 
Vaste  problème  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur  l’in- 
■tervention  au  loin  du  S.  R.  E.  en  même  temps  que 
sur  sou  influence  dans  la  genèse  de  l’immunité.  L’ave¬ 
nir  a  fortement  Confirmé  les  vues  de  Metclmikoff 
sur  le  mode  de  fonctionnement  des  macrophages, 
qui  par  pliagocytose  locale  tuent  les  agents  infec¬ 
tieux,  par  sécrétions  cdluiaiies  s’opposent  à  leurs 
effets  toxiques. 

Il  est  impossible  de  parler  de  la  fonction  pexique 
du  S.  R.  E.  sans  parler  du  blocage  qu’on  peut  lui 
faire  subir.  Cette  opération  consiste  à  Je  «dmtger 
d’mie  substance  donnée  en  proportions  télies  qu’il 
deviemie  incapable  de  se  charger  d’antres  subs¬ 
tances.  Il  est  saturé,  et  par  là  même  comme  inhibé 
vis-à-vis  des  Æ^ents  nouveaux  dont  on  essaiera  de 
l’impré^er.  L’expérimentation  (Goidsdimidetlsaae, 
Eaxl  et  Donadi,  Doiiath  et  Landstàner,  -etc.)  s’est 
poursmvie  sur  une  large  édielie  :  après  blocage  les 
substances  injectées  restent  dans  le  sang.  On  a  em¬ 
ployé  des  produits  variés,  métaux  colloïdaux,  émul¬ 
sions  graisseuses,  etc.  Mais,  qwds  qu'ils  soient,  le 
bloœge  n’est  toujours  que  momentané.  Au  bout  d’un 
certain  temps,  les  cellules  se  libèrent  de  la  subs¬ 
tance  Moquante  et  récupèrent  l’ensemble  de  leurs 
propriétés  habituelles. 

Tel  est  le  fedt.  Que  vaut-ü  en  pratique? 

Il  a  le  grand  tort  d’être  aveugle.  Aupim  test  ne 
vient  prouver  que  le  S.  R.  E.  soit  Moqué  dans  sou 
entier.  L’éparpillement  de  ses  diverses  portions  est 
déjà  un  -bbstaide  appréciable.  Mais  rien  ne  témoigne 
même  qu’on  réussisse  à  bloquer  une  région  déter¬ 
minée  ;  les  'diverses  cellules  y  réagissent  de  façons 
variables  à  'la  substance  dont  onles  imprègne^  elles  ne 
demandait  pas  toutes  la  même  quantiïé  de  substance 
et  ne  restent  pas  toutes  bloquées  le  même  temps  ; 
les  réceptivités  diffèrent  pour  une  même  ediule 
avec  les  prodnûts ,  utilisés. 

Autre  objection  :1e  S.  R.  E.  se  renouvelle  constam¬ 
ment.  Or  cette  rénovation  est  plus  active  -encore  et 
plus  rapide  dur^nIt  le  blocage.  Par  suite,  au  moment 
voulu,  est-on  en  face  de  cdlules  encore  bloquée  ou 
de  cellules  déjà  débloquées? 
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Enfin  quelques  auteurs  out  vu  des  bacilles  à  viru¬ 
lence  atténuée  se  fixer  sur  un  S.  R.  E.  déjà  rempli 
de  bacilles,  et  Gounelle  y  a  relevé  la  coexistence  de 
deux  substances  différentes,  ce  qui  prouve  tout  au 
moins  combien  sont  insaisissables  les  limites  du 
blocage. 

Toute  question  doctrinale  mise  à  part,  il  n’en  de¬ 
meure  pas  moins  que  la  méthode  désignée  sous  le 
vocable  vraisemblablement  trop  absolu  de  blocage 
reste  la  méthode  d’exploration  classique.  Elle  entrave 
à  coup  sûr  le  fonctionnement  régulier  du  S.  R.  E. 
Dans  quelles  modalités  et  dans  quelle  mesure?  C’est 
une  autre  question,  et  nul  doute  que  ne  fasse  défaut 
la  notion  essentielle  de  degré.  On  se  fera  une  idée  de 
ce  que  peut  donner  le  blocage  par  la  lecture  du  rap¬ 
port  déjà  cité  de  Gastinel  et  Reilly.  De  deux  lapms 
injectés  avec  des  colibacilles,  celui  à  S.  R.  E.  bloqué 
par  l’encre  de  Clihie  garde  beaucoup  plus  de  microbes 
dans  le  sang  que  le  témoin,  dont  le  S.  R.  E.  intact 
fixe  ces  derniers. 

B.  Rôle  sanguin.  —  Il  se  résume  dans  la  phrase 
classique  :  la  rate  berceau  des  globules  blancs  et 
cimetière  des  globules  rouges.  Il  comporte  une  fonc¬ 
tion  leucopoiétique  et  une  fonction  hémolytique. 

1“  De  S.  R.  E.  est  le’  lieu  d’origine  de  la  troisième 
variété  des  leucocytes,  les  histiocytes  ou  monocytes. 
Cette  doctrine,  relativement  récente,  est  due  surtout 
aux  travaux  de  Schilling,  Kiyono,  Mori  et  Sa- 
kaï,  etc. 

Tant  que  les  monocytes  ne  se  spécifiaient  que  par 
les  granulations  azur  de  Michaelis  et  Wolff,  il  était 
impossible  de  rien  avancer  sur  leur  origine.  Da  ques¬ 
tion  ne  put  être  soulevée  que  du  jour  où  Kiyono  re¬ 
connut  les  propriétés  chromophiles  de  certains  leu¬ 
cocytes.  De  progrès  ici  encore  a  suivi,  on  le  voit, 
l’emploi  de  la  coloration  vitale.  Et,  grâce  à  cette  der¬ 
nière,  l’auteur  japonais  est  arrivé  à  rapprocher  les 
leucocytes  en  question,  les  monocytes,  du  S.  R.  E.  et 
à  trouver  dans  celui-ci  le  tissu  matriciel  de  ceux-là  ; 
les  bases  du  trialisme  leucocytaire  étaient  jetées. 

Sans  doute  les  choses  ne  s’établirent-elles  pas  avec 
la  facilité  que  l’on  serait  en  droit  de  supposer.  Des 
objections  provenaient  de  ce  que  les  monocytes, 
s’ils  sont  doués  du  pouvoir  pexique  vis-à-vis  du  car¬ 
min  lithiné  et  d’autres  substances,  ne  mettent  pas 
toujours  nécessairement  cette  propriété  eu  oeuvre. 
Des  multiples  conditions  susceptibles  d’entrer  en 
ligne  n’ont  été  connues  que  peu  à'peu  :  quantité  de 
carmin  injectée,  durée  des  injections,  degré  d’excita¬ 
tion  du  tissu  réticulo-endothélial  générateur,  etc. 
De  chiffre  assez  faible  des  monocytes  à  l’état  normal, 
4  à  8  p.  100,  explique  de  son  côté  que  l’on  ait  dû 
attendre  la  possibilité  d’étudâér  tm  nombre  suffisant 
de  faits  pathologiques  avecJnonocytes  augmentés. 

Il  va  de  soi  que  les  hématologistes  demeurés 
unicistes  ne/sauraient  admettre  la  théorie  qui  pré¬ 
cède.  De  conflit  ne  met  directement  aux  prises  que 
trialistes  et  dualistes,  les  seconds  se  refusant  à 
expliquer  par  la  genèse  réticulo-endothéliale  la  nature 
des  cellules  de  transition,  des  cellules  de  Türk,  etc.. 


où  les  premiers  voient  des  monocytes.  Il  apjjaraît 
cependant  que  le  trialisme  intégral  débutant  dès 
rhémato^ooièse  et  se  continuant  dans  le  sang  adulte,  . 
soutenu  notamment  par  Aschoff,  gagne  de  jour  en 
jour  du  terrain. 

Nous-même  l’avons  défendu  avec  Maurice 
Wolf  (i).  Il  existe  à  nos  yeux  un  S.  R.  E.  monocy-  . 
taire  autonome,  comme  il  existe  un  système  lymphoïde 
et  myéloïde. 

Da  pathologie  nous  a  fourni  des  points  d’aj^pui 
importants.  Elle  a  mis  en  évidence  ces  dernières 
années  l’existence  de  leucémies  à  monoc^des,  comme 
elle  avait  révélé  celle  des  leucémies  lymphoïdes  et 
m3’^éloïdes  {2).  Elle  montre  j)ar  ailleurs  que  certaines,  ' 
affections  offrent  mie  monocjdose  sanguine  des  mieux 
caractérisées,  évoluant  pour  son  propre  compte, 
indépendamment  des  leucocytoses  polynucléaires  et 
lymphoc)daires.  Il  nous  a  même  été  possible  de  dis¬ 
tinguer  au  cours  des  états  aigus  deux  sortes  de  mono-  . 
cytoses  clhiiquement  et  anatomiquement  superpo¬ 
sables  (3)  ;  la  monocytose  réticulaire,  dont  la  fièvre 
typhoïde  est  le  type,  se  caractérise  par  l’atteinte  du 
tissu  réticulaire,  très  abondant  dans  la  rate,  d’où  . 
l’hypersplénie  ;  la  monocytose  endothéliale,  dont 
l’endocardite  maligne  lente  est  le  modèle,  se  spécifié 
par  l’atteinte  des  zones  endothéliales,  d’où  les  signes 
vasculaires,  le  purpura,  les  poussées  d’endothé- 
lüte  (4). 

Du  reste,  parmi  les  infections  aiguës,  la  monocjdose 
accompagne  surtout  celles  qui  confèrent  l’innnu- 
nité  :  coqueluche,  variole,  varicelle,  oreillons,  etc. 
On  s’explique  ainsi  que  la  fièvre  typhoïde,  conformé¬ 
ment  aux  idées  émises  il  y  a  longtemps  ijar  Mallory 
(1898),  se  caractérise  jpar  une  réaction  prédominante, 
sinon  exclusive,  du  S.  R.  E.  Des  cellules  dites  tj^- 
phiques,  éparses  dans  les  plaques  de  Peyer,  les 
ganglions  mésentériques,  les  nodules  mfectieux  du 
foie  et  de  la  rate,  reconnaissent  une  origine  réticu¬ 
laire  ;  Oberlmg  les  a  retrouvées  dans  les  poumons  et 
la  glande  mammaire. 

De  plus,  la  monocytose  se  dessine  couramment 
lors  du  début  de  la  convalescence  d’un  grand  nombre 
de  maladies  hifectieuses  avec  pol5mucléose,  consé¬ 
cutive  à  celle-ci  et  à  peu  près  contemporame  de 
l’éoshiophilie  ;  elle  y  témoigne  que  se  sont  élaborées 
les  réactions  par  lesquelles  l’organisme  a  triomphé 
de  l’infection. 

Plusencprela  monocytose  réticulo-endothéliale  est- 
elle  l’apanage  des  infections  cltroniques  spécifiques. 

(1)  Pk;  Merklen  et  M.  Wolf,  Monocytes,  monocytoses, 
leucémies  à  monocytes  ;  trialisme  leucocytaire  {Presse  médi¬ 
cale,  2  février  1927,  n“  10). 

(2)  PR.  Merklen  et  M.  Wolf,  I,es  leucémies  à  monocytes 
{Revue  de  médecine,  1928,  n»  2)  ;  —  Eléments  de  diagnostic 
différentiel  entre  la  leucémie  chronique  iP  monocytes  et  les 
autres  leucémies  chroniques  {Archives  des  maladies  du  cœur, 
n»  3,  mars  1928). 

(3)  Pr.  MerExen,  m.  Wolp  et  H.  Boltz,  Des  monocytoses 
en  clinique  {Revue  de  médecine,  1927,  n”  8). 

(4)  Pr.  Merklen  et  M.  Wole,  Participation  des  endo- 
tliéliites  artério-capillaires  au  syndrome  de  l’endocardite 
maligne  lente  {Presse  médicale,  25  janvier  1938,  n»  7). 
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Mentionnons  en  particulier  le  paludisme  où,  dit 
Rieux,  elle  trouve  sa  «  représentation  la  plus  nette  ». 
Élevée  dans  les  accès  réguliers  comme  dans  les  accès 
pernicieux,  elle  s’observe  aussi  au  cours  du  palu¬ 
disme  chronique,  d’après  Gaskell.  Demandent  encore 
à  être  cités  la  fièvre  récurrente,  la  dysenterie  chro¬ 
nique,  les  leishmanioses,  le  kala-azar,  les  trypano¬ 
somiases,  le  bouton  d’Orient,  etc.  Elle  paraît  accom¬ 
pagner  bon  nombre  de  maladies  à  parasites  animaux. 

Des  monocytes  existent  d’autre  part  dans  les  for¬ 
mations  pathologiques  qui  s’affirment  comme  des 
réactions  locales  en  face  des  agents  microbiens  ;  ils 
participent  à  la  lutte  en  plein  champ  de  bataille. 
L’exemple  le  pins  typique  est  la  tuberculose,  ce  qui 
suffirait  à  prouver  l’intérêt  des  monoc3d;es  en  patho¬ 
logie.  Les  cellules  épithéliales  et  géantes,  qui  seules 
dans  le  follicule  phagocytent  les  bacilles  de  Koch, 
sont  en  effet  chromophiles  et  par  suite  d’origine  réti¬ 
culo-endothéliale  ;  pareils  attributs  ne  se  notent  pas 
dans  les  cellules  lymphoïdes  et  dans  les  plasmocytes. 
Les  lépromes  sont  aussi  de  véritables  granulomes 
histioeytaires,  selon  une  expression  fort  claire.  Ajou¬ 
tons  divers  nodules  rhumatismaux,  des  formations 
S3q)hilitiques,  le  tissu  de  granulation  banal,  de  cica¬ 
trisation  (Grynfeltt  et  Guibert),  etc.,  pour  montrer 
dans  quelles  circonstances  disparates  le  S.  R.  E.  est 
sollicité. 

A  titre  d’indication  et  sans  aborder  aucun  détail, 
terminons  par  les  monocytoses  des  angines  à  mono¬ 
cytes  et  des  agranulocytoscs. 

Au  laboratoire  de  notre  clinique,  Gounelle  (i)  a 
reproduit  expérimentalement  la  genèse  du  monocjde 
à  partir  du  S.  R.  E.  Après  introduction  de  divers 
colorants  dans  l’organisme  des  lapins,  il  a  vu  des  cel¬ 
lules  du  système  se  charger  de  ces  colorants  et  entrer 
en  prolifération.  En  même  temps  se  manifestait  dans 
le  sang  une  décharge  de  monoc3des,  colorés  ou  non. 
Les  cellules  endothéliales  desquamaient  et  don¬ 
naient  naissance  à  des  monocytes,  ce  qui  confirme 
la  réalité  de  la  fonction  leucopoiétique  du  S.  R.  E. 

Au  point  de  la  physio-pathologie  générale,  on  doit 
relever  que  s’élargit  le  rôle  du  tissu  conjonctif  dans 
la  formation  des  globules  blancs.  Le  conjonctif 
n’est  pas  seulement  à  l’origine  des  séries  myéloïdes 
et  lymphoïdes,  selon  les  données  classiques.  Par  ses 
territoires  réticulo-endothéliaux,  il  engendre  les  his¬ 
tiocytes  qui,  essaimés  dans  le  sang,  deviennent  mono¬ 
cytes.  Mais  la  forme  monoc3rtalre  traverse,  pour  se 
réaliser,  des  étapes  infiniment  moins  nombreuses  que 
les  formes  granulocytaires  et ,  agranulocytaires,  si 
bien  que  le  monocyte  se  manifeste  comme  beaucoup 
plus  près  du  tissu  conjonctif  que  le  polynucléaire 
et  le  lymphocyte. 

2°  Passons  auxtglobules  rouges.  Il  apparaît  aujour¬ 
d'hui  que  le  8.  R.  E.  participe  à  la  destruction  des 
hématies  usées,  notion  qui  interprète  de  façon 
moderne  le  rôle  érythrophagique  de  la  rate  depuis 

(i)  GoOnelIe,  Contribution  expérimentale  à  rhistogen&e 
du  moUocyté  à  partir  du  tissu  réticulo-endothélial.  T/ihe 
Strasbourg,  tg2f. 
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longtemps  connu.  Plus  que  tout  autre,  Eppinger  s‘est 
efforcé  de  soutenir  la  valabüité  de  cette  thèse,  allant 
jusqu’à  faire  du  S.  R.  E.  le  siège  de  l’hémolyse  phy¬ 
siologique. 

La  question  de  l’hémolyse  en  comporte  plusieurs 
autres. 

a.  La  question  du  lieu  précis  de  destruction 
des  hématies.  On  a  incriminé  ou  le  sang  ou  la 
rate,  ou  encore  l’intervention  simultanée  des  deux 
tissus. 

Dans  l’hypothèse  où  la  rate  réclame  la  part  préé-  ■ 
minente,  elle  est  aidée,  ou  même  suppléée  (extirpa¬ 
tion  expérimentale  ou  thérapeutique),  par  le  reste 
du  système,  les  cellules  de  Kupffer,  celles  des  gan¬ 
glions,  etc.  Que  la  splénectomie  suspende  des  acci¬ 
dents  de  nature  hémolytique,  les  résultats  opéra¬ 
toires  le  démontrent  ;  mais  ils  ne  disent  pas  si  après 
eux  l’hémolyse  se  poursuit  dans  le  reste  du  S.  R.  E. 
ou  dans  le  sang,  ou  si  les  deux  éléments  ont  à  inter¬ 
venir. 

On  sait  par  ailleurs  que  divers  poisons  altèrent  les 
globules  rouges  dans  le  sang  ;  resterait  à  déterminer 
s’ils  vont  jusqu’à  les  détniire  ou  si  cette  dernière 
partie  de  la  tâche  n’est  pas  réservée  au  S.  R.  E.  ;  au 
surplus,  on  ne  peut  tirer  de  ces  faits  de  déductions 
pour  ce  qui  se  passe  à  l’état  normal. 

La  destruction  des  hématies  est  plus  vive  dans 
le  jeune  âge  que  plus  tard.  Les  plaquettes  partagent, 
semble-t-il,  le  sort  des  globules  rouges. 

b.  La  question  du  fer  de  la  rate.  On)  trouve  dans 
les  cellules  réticulo-endothéliales  de  la  rate  du  fer 
provenant  de  l’hémolyse.  Sons  quelle  forme?  Colloï¬ 
dale  ou  moléculaire?  Y  est-il  libéré  ou  y  pénètre-t-il 
déjà  métabolisé?  En  tout  cas,  il  est  utilisé  pour  la 
synthèse  de  l’hémoglobine,  et  divers  auteurs  croient 
qu’il  est  transporté  vers  la  moelle  osseuse,  soit  sous 
forme  soluble,  soit  par  les  cellules  desquamées.  Ep¬ 
pinger  établit  une  corrélation  histio-physiologique 
entre  la  rate,  les  ganglions,  les  celltiles  de  Kupffer 
d’une  part,  la  moelle  de  l’autre,  entre  les  organes  de 
l’ér3dhrolyse  et  ceux  de  l’érythropoièse. 

c.  La  question  de  la  blllgénie.  En  admettant  avec 
de  nombreux  expérimentateurs  que  la  bile  n’est  pas 
sécrétée  par  la  cellule  épithéliale  du  foie,  on  se  ré¬ 
serve  la  liberté  de  peser  l’opinion  qui  la  fait  dériver 
du  S.  R.  E. 

De  multiples  recherches,  inaugurées  par  Lôwit, 
fournissent  à  cette  idée  un  apport  important,  encore 
que  certaines  d’entre  elles  se  bornent  à  renier  le 
rôle  du  foie  sans  qu’on  en  puisse  par  cela  seul  con¬ 
clure  à  celui  de  l’endothélio-réticulmn.  Semblable 
reproche  ne  saurait  viser  les  travaux  souvent  Cités 
de  JÆc  Nee  (1913)  ,;.étaitt  donné  que  chez  les  mammi¬ 
fères  le  S.  R.  E.  est  diffus,  chez  les  oiseaux  réduit 
aux  cellules, de  Kupffer,  ime  hémolyse  intravasculaire 
après  ablation  du  foie  provoque  de  l’ictère  chez  les 
mammifères  grâce  au  S.  R.  E.  restant,  n’en  pro¬ 
voque  pas  chez  les  oiseaux  dont  tout  le  système  a  été 
enlevé.  On  invoque  d’autre  part  les  pigments  biliaires, 
produits  dans  les  foyers  hémorragiques,  an  remar- 
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qnant  qu’ils  sont  dus  à  la  phagocytose  des  hématies 
par  les  macrophages  endothéliaux  du  sang  circulant. 

D’autres  épreuves,  par  contre,  ne  semblent  pas 
plaider  en  faveur  de  l’action  réticulo-endothéliale. 

Il  nous  suffira  d’opposer  Bieling  et  Isaak,  qui  ont 
vu  l’ictère  se  produire  malgré  la  suppression  du 
S.  R.  E.,  à  Depehne,  qui  dans  des  conditions  de 
même  ordre  n’a  pas  obtenu  d’ietère,  Melchior,  Ro- 
seuthal  et  Eicht  ont  observé  que  la  pliénylhydrazine 
ne  provoque  d’ictère  que  si  le  foie  n’est  pas  extirpé, 
en  dépit  de  sa  forte  action  érythrolytique  ;  ils  con¬ 
cluent  que  l’épithélium  hépatique  demeure,  selon  les 
notions  anciennes,  le  centre  de  la  pigmentogenèse. 

Une  grande  objection  à  adresser  aux  partisans  de 
la  biligénie  extra-hépatique  et  réticulo-endothéliale 
est  que  les  pigments  se  forment  dans  le  sérum  par 
action  diastasique.  Pour  élucider  ce  problème,  dont 
il  avait  senti  la  valeur,  Rich  institua  une  série 
d’expériences  qui  l’amenèrent  à  conclure  par  la 
négative. 

En  somme,  l’étude  de  la  fonction  hémolytique  du 
vS.  R,  E.  laisse  l’impression  que  différentes  données 
défendent  de  la  rejeter,  mais  que  sur  son  mécanisme 
et  ses  conséquences  planent  les  plus  grandes  obscu¬ 
rités.  H.  Hinglais  (i),  dans  un  article  où.  la  documen¬ 
tation  ne  nuit  pas  à  la  clarté,  fait  le  départ  néces¬ 
saire  entre  l’acquis  et  le  possible. 

Nous  nous  demandons  si,  dans  des  problèmes 
comme  celui-ci,  il  est  logique  de  poser  a  priori  le 
principe  de  la  spécificité.  Est-il  sûr  que  la  biligénie 
soit  fonction  d’une  seule  espèce  cellulaire  et  que  plu¬ 
sieurs  variétés  de  cellules  n’y  puissent  concourir 
dans  des  proportions  et  des  circonstances  à  élucider? 

Séduisantes  peuvent  parmitre  les  thèses  patholo¬ 
giques  qui  ont  été  déduites  de  l’hémolyse  réticulo¬ 
endothéliale.  D’ictère  hémol3dique  serait  provoqué 
par  un  hyperfonctiomiement  réticulo-endothélial 
splénique  qui  détruirait  les  hématies  avec  excès. 
Même  genre  de  destruction  dans  l’anémie  perni¬ 
cieuse.  Mais  le  fait  que  la  splénectomie  guérit  le  , 
premier  et  pas  la  seconde  prouve,  sans  même  parler 
des. divergences  cliniques,  qu’il  faut  regarder  l’hé¬ 
molyse  comme  un  phénomène  complexe,  dont  la 
physionomie  se  moule  sur  les  conditions  diverses 
qui  le  régissent. 

C.  Rôle  nutritif.  —  Il  porte  sur  des  terrains 
variés,  où  les  investigations  sont  délicates. 

1“  D’un  des  mieux  explorés  est  celui  de  la  lipémie. 
Da  circulation  des  lipoïdes  dans  l’économie  se  fait 
surtout  par  le  S.  R.  B.,  ce  que  la  pathologie  met  en 
évidence  plus  que  la  physiologie. 

D’étude  de  la  lipémie  conduit  tout  d’abord  à  évo¬ 
quer  l’existence  dans  la  rate  d’éléments  spéciaux 
dont  le  nombre  est  en  rapport  avec  la  concentration 
des  lipoïdes  dans  le  sang.  Déjà  observés  à  l’état 
normal  (Kusunoki),  ils  augmentent  largement  au 

(i)  Hermann  Hinoi.ais,  Des  théories  récentes  sur  l’ori¬ 
gine  extraliépatique  de  la  bilirubine  et  leur  application  à  la 
physiologie  normale  (Presse  médicale,  25  août  1926,  n®  68, 
p.  1078). 


cours  des  affections  accompagnées  d’hypercholesté¬ 
rinémie.  11  convient  d’en  rapprocher  le  rôle  de  la 
rate  dans  le  métabolisme  de  la  cholestérine,  bien  mis 
en  valeur  par  Abelous  et  Soula  :  direct  par  élabora¬ 
tion,  indirect  par  sécrétion  dans  le  sang  d’un  produit 
cholestérogène. 

Des  cellules  en  question  sont  de  taille  variable, 
souvent  grosses  ou  géantes  ;  leurs  noyaux  sont 
miiques  ou  multiples,  irréguliers  de  forme,  nucléolés 
et  à  chromatine  très  lâche.  De  protoplasma  a  long¬ 
temps  été  considéré  comme  vacuolaire  ;  cette  appa¬ 
rence  est  due  en  réalité  à  la  présence  de  niasses  cyano- 
philes,  d’aspect  homogène  et  hyalin,  qu’englobe 
un  réticulum  très  fin.  Ces  cellules  sont  très  phagocy¬ 
taires  et  renferment  des  leucocytes,  des  hématies, 
du  pigment  ferrique. 

Elles  deviennent  très  nombreuses  au  cours  de  la 
maladie  de  Gaucher,  dont,  sous  le  nom  de  cellules  de 
Gaucher,  elles  constituent  le  substratum  anatomique. 
Ce  sont  elles  que  certains  auteurs  avaient  acceptées 
pour  des  cellules  épithéliomateuses  jusqu’au  jour  où 
Comil  fit  opposition  à  cette  manière  de  voir.  On  sait 
aujourd’hui  qu’elles  représentent  des  cellules  réti¬ 
culo-endothéliales  de  la  rate  transformées  et  forte¬ 
ment  altérées.  Bien  plus,  on  a  réussi  à  établir  leur 
relation  avec  les  troubles  métaboliques,  encore  mal 
élucidés,  dont  l’hypercholestérinémie  est  une  des  ma¬ 
nifestations,  et  décrits  depuis  quelques  années  datjs 
cette  singulière  affection.  Bovaird  (1900)  et  Schla- 
genliaufer  (1907)  ont  constaté  que  la  maladie  de 
Gaucher  répond  à  ime  hyperplasie  et  à  une  proliféra¬ 
tion  systématiques  de  tout  le  tissu  réticulé,  et  Mar¬ 
chand  (1907)  que  l’hypertrophie  du  cytoplasme  y 
relève  d’mie  infiltration  par  une  substance  hétéro¬ 
gène.  Epstein  d’une  part,  Dieb  de  l’autre  ont  mon¬ 
tré  en  1924  qu’il  s’agit  d’un  composé  lipopro- 
téique,  phosphatides  accouplés  à  de  la  kérasine.  ' 

De  médecin  doit  essentiellement  retenir  que  la 
maladie  de  Gaucher  évoque  la  notion  d’un  trouble 
métabolique  lipémique  et  que,  suivant  la  théorie 
généralement  admise,  la  grosse  rate  traduit  l’infil¬ 
tration  du  S.  R.  E.  par  un  produit  né  de  ce  méta¬ 
bolisme  vicié. 

Deux  mémoires  des  plus  documentés  donnent 
toutes  précisions  à  cet  égard,  l’un  écrit  par  Ober- 
Ihig  (2),  l’autre  par  Oberling  et  Woringer  (3). 

Il  convient  d’en  détacher  différents  points.  D’in¬ 
filtration  splénique  par  les  cellules  gauchérietmes 
occupe  les  cordons  de  Billroth  et  les  corpuscules  de 
Malpighi,  les  sinus  demeurant  beaucoup  plus  res¬ 
pectés.  C’est  donc  la  portion  réticulaire  du  tissu 
réticulo-endothélial  qui  est  véritablement  touchée, 
seule  même  disent  certams  auteurs.  De  réticulum 
nonnal  persistant  du  protoplasme  se  réduit  à  des 
fibres  dont  l’ensemble  forme  des  traits  parallèles  ou 

(2)  Oberling,  I,a  maladie  de  Gaucher  (Annales  d'anatomie 
pathologique  et  d’anatomie  normale  médico-chirurgicale,  t.  IIIj 
n®  4,  avril  1926). 

(3)  Oberung  et  WORINOKR,  Da  maladie  de  Gaucher  chez 
le  nourrisson  (Revue  française  de  pédiatrie,  t.  HI,  n“  4, 1927)'. 
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des  images  en  anneaux  et  prend  un  aspect  grillagé. 
Les  cellules  endothéliales  ire  sont  pas  toutes  in¬ 
demnes  ;  quelques-unes  s’infiltrent  et  desquament 
dans  les  sinus. 

Ajoutons  que  la  transformation  gauchérienne  du 
réticulum  splénique  peut  être  totale  ou  évoluer  en 
foyers  d’apparence  alvéolaire  au  milieu  de  zones 
pulpaires  restées  saines  ou  à  peu  près  saines. 

La  maladie  doit  être  regardée  aujourd’hui  comme 
mie  affection  systématisée  du  S.  R.  E.  Aussi  con- 
çoit-on  qu’elle  ne  demeure  pas  limitée. à  la  rate. 
Le  S.  R.  E.  des  ganglions  lymphatiques  s’infiltre 
également,  obligeant  le  tissu  lymphoïde  à  se  résor¬ 
ber.  De  même  celui  de  la  moelle  osseuse,  qui  finit 
par  se  substituer  au  tissu  hématopoiétique.  Celui  du 
foie  entre  en  jeu,  mais  l’interprétation  des  faits  y  est 
encore  mal  comprise.  Il  y  a  d’ailleurs  là  une  question 
d’électivité  en  rapport  avec  les  réactions  locales  réti¬ 
culo-endothéliales. 

Enfin,  presque  toujours  chez  le  nourrissonet  jamais 
chez  l’adulte,  il  y  a  atrophie  progressive  des  cellules 
pyramidales  de  la  substance  grise.  Le  contraste  est 
curieux  ;  au  surplus,  la  maladie  de  Gaucher  est 
moins  grave  chez  l’adulte  que  chez  le  nourrisson,  où 
elle  se  montre  mortelle  à  brève  échéance. 

A  côté  de  la  maladie  de  Gaucher,  signalons  celle 
de  Niemann-Pick  ou  splénomégalie  lipoïdocellulaire. 
Maladie  du  nourrisson,  familiale,  grave,  elle  est  géné¬ 
ralisée  à  tous  les  éléments  cellulaires  du  S,  R.  E. 
et  non  seulement  au  tissu  des  organes  hématopoié¬ 
tiques,  s’étendant  par  suite  aux  poumons,  airx  surré¬ 
nales,  aux  reins,  au  pancréas,  etc.  Elle  consiste  en  une 
infiltration  lipoïdique  dans  des  cellules  hypertro- 
pliiées,  prenant  l'aspect  vacuolaire  ou  spongieux. 

En  troisième  ligne,  vient  une  maladie  bien  autre¬ 
ment  fréquente  que  les  deux  précédentes,  le  diabète 
gras.  La  chose  ne  saurait  surprendre,  puisque  le  dia¬ 
bète  s’accompagne  en  règle  d’hypercholestérinémie. 
Au  cours  de  certains  diabètes  gras,  on  trouve  des 
infiltrations  lipoïdiques  que  W.  Schultze  a  étudiées 
le  premier.  Dans  la  rate  augmentée  de  volume,  les 
cordons  de  Billroth  sont  entièrement  transformés 
en  cellules  volumineuses  et  d’apparence  vacuolaire. 
Ce  sont  des  éléments  réticulaires  infiltrés  de  phos- 
phatides,  d’éthers  de  la  cholestérine  et  de  graisses 
neutres,  qui  s’observént  parfois  aussi  dans  les  gan¬ 
glions,  le  foie,  la  moelle,  la  surrénale  et  la  couche 
interne  des  grosses  artères.  La  cholestérinémie  expé¬ 
rimentale  du  lapin  réalise  des  images  identiques, 
avec  même,  si  on  la  pousse  loin,  imprégnation  des 
macrophages-  histiocytaires  (Anitschkow). 

Citons  enfin  les  xanlhomes  et  le  xanthélasma,  lé¬ 
sions  également  associées  à  de  la  cholestérinémie. 
G.  Lévy  (i)  résume  fort  bien  la  question  en  écri¬ 
vant  que  «  les  manifestations  xanthélasmiques  ré¬ 
sultent  de  la  coloration  vitale  de  certains  terri¬ 
toires  du  S.  R.  E.  par  les  éthers  de  la  cholestérine 

(i)  Georges  Lévy,  Xanthélasma  et  xanthome  {Annales 
d'anatomie  pathologique  médico-ohirurgicale,  t,  II,  u»  3,  mai 
1923). 


28  Juillet  IÇ28. 

et  des  réactions  que  provoque  dans  les  cellules  du 
système  l’infiltration  lipoïdique  ».  Les  zones  inté¬ 
ressées  répondent  au  réseau  tropho-mélanique  de 
Borrel-Masson.  Les  cellules  accumulées  dans  les 
interstices  conjonctifs  du  derme,  chargées  de  graisses 
neutres,  traduisent  une  prolifération  et  une  infiltra¬ 
tion  de  cellules  histiocytaires. 

La  teinte  jaune  du  xanthélasma  ne  tient  pas  aux 
éthers  de  la  cholestérine,  qui  sont  incolores.  H3mians 
V.  d.  Bergh  a  reconnu  qu’elle  est  due  à  des  pigments 
lipochromes,  d’origine  alimentaire,  comme  la  colo¬ 
ration  jaune  des  téguments  de  divers  diabétiques. 
Il  y  a  du  reste  des  xanthélasmas  non  colorés. 

2“  Les  fonctions  nutritives  du  S.  R.  E.  s’étendent 
à  bien  d’autres  substances  que  les  lipoïdes.  Mais 
force  est  d’avouer  que  nos  connaissances  sont  encore 
mal  assises  à  leur  égard. 

On  a  envisagé  le  rôle  de  la  rate  dans  le  métabo¬ 
lisme  du  fer,  donnée  dont  nous  avons  parlé  à  pro¬ 
pos  de  l’hémolyse.  L’organe  retient,  outre  le  fer  des 
hématies,  celui  des  autres  destructions  tissulaires 
et  celui  de  l’alimentation,  et  les  rejette  dans  l’éco¬ 
nomie  sous  une  forme  assimilable  (Paul  Chevallier). 
Mais  quelle  est  la  part  exacte  du  S.  R.  E.  splénique? 
Pour  certains  expérimentateurs,  la  rate  résorbe  le 
fer  endogène,  le  foie  le  fer  exogène,  sans  que  toute  ' 
fois  on  soit  autorisé  à  prendre  parti  dans  ce  dernier 
viscère  entre  l’épithélium  et  l’endothélium  kupfïé- 
rien. 

Le  rôle  de  la  rate  a  été  invoqué  dans  le  métabo¬ 
lisme  du  soufre.  Celui-ci  est  libéré  durant  l’hémolyse 
dans  cet  organe  (Loeper,  Decourt  et  Lesure)  ;  à  son 
niveau  on  retrouve  aussi  le  glutathion,  produit  sou¬ 
fré,  en  plus  grandes  proportions  qu’au  niveau  des 
autres  tissus  (A.  Blanchetière  et  L.  Binet).  Reste 
encore  à  fixer  le  rôle  exact  du  S.  R.  E.  en  pareilles 
circonstances. 

De  même  serait-il  à  élucider  au  cours  de  l’infiltra¬ 
tion  de  Vamylose. 

Enfin,  d’après  divers  auteurs,  la  rate  fixe  les  sels 
dé  calcium.  Ce  point  nous  mène  à  dire  un  mot  des 
rapports  du  S.  R.  E.  avec  la  coagulation  du  sang. 

Lorsque,  avec  Maurice  Wolf,  nous  avons  essayé  de 
classer  les  diathèses  hémorragipares  (2),  nous  avons 
été  conduits  à  réserver  une  place  aux  hémorragies 
d’origine  réticulaire.  Nous  nous  appuyions  sur  les 
études  de  Stephan,  d’où  découle  que  certaines  pertes 
de  sang  dépendent  du  manque  d’une  substance,  plus 
ou  moins  analogue  au  thrombogène,  sécrétée  par 
le  S.  R.  E.  Certes,  il  est  prématuré  de  fournir  des 
précisions.  Mais  il  apparaît  d’autre  part  que,  si  le 
S.  R.  E.  intervient  dans  le  métabolisme  du  calcium, 
l’hypothèse  se  soulève  que  les  hémorragies  d’ofigine 
réticulaire  puissent  se  rattadier  à  un  trouble  cal¬ 
cique,  d’autant  que  l’hypocalcémie  a  été  reconnue 
facteur  d’hémorragie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ime  preuve  clinique  de  l’exis¬ 
tence  des  hémorragies  réticulo-endothéliales  ne  se 

(2)  Pr.  Merkxen  et  M.  Wolf,  Les  diathèses  hémorragipares 
{Strasbourg  médical,  s  octobre  1925,  n»  19), 
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trouve-t-elle  pas  dans  les  multiples  liémorr£^ies  qui 
jalonnent  l’évolution  de  la  maladie  de  Gauclier, 
maladie  réticulo-endothéliale  par  excellence? 


Commente-t-on  les  notions  qui  précèdent,  on  se 
rend  compte  que  V antixénisnie  du  S.  R.  E.  apparaît 
pour  le  moment  comme  la  moins  obscure  de 
ses  raisons  d’être.  Elle  se  signale  par  sa  diversité, 
s’appliquant  aux  substances  les  plus  variées,  agents 
vivants,  corps  <Mmiques,  etc.  Grâce  à  sa  faculté 
d’extension,  elle  s’adapte  à  toute  sorte  de  besoins. 
Aussi  les  cellules  réticulo-endothéliales  fixent-elles 
sans  électivité  ou  avec  une  très  large  électivité  et, 
vues  sous  ce  jour,  se  montrent-elles  moins  évoluées 
que  les  épithéliums.  Elles  p)hagocytent  des  élé¬ 
ments  disparates,  alors  que  les  cellules  digérant 
épisodiquement  demeurent  spécialisées  à  une  pha¬ 
gocytose  en  rapport  avec  leurs  localisations. 

E’antixénisme  réticulo-endotliélial  s’exerce  de 
façon  üitermittente  vis-à-vis  des  éléments  exogènes. 
Il  répond  aux  sollicitations  qui  le  mettent  en  branle. 
De  différents  examens  en  série  Gounelle  conclut  à 
l’irruption  des  monocytes  dans  le  sang  par  décharges 
ou  avalanches.  D’exaltation  des  cellules  du  système 
en  face  d.e  l’infection  témoigne  bien  des  sautes  dont 
elles  sont  capables.  Encore  faut-il  que  l’agression  en 
vaille  la  peine  ;  sinon,  des  modes  de  défense  plus 
simples  suffisent. 

Il  existe  en  outre  une  protection  par  le  S.  R.  E. 
yis-à-vis  des  déchets  normauxde  l’économie.  Son  acti¬ 
vité  s’exerce,  bien  entendu,  sur  ceriiamp  avec  plus 
de  continuité  que  sur  le  précédent.  Elle  est  en  rapport 
avec  la  rénovation  permanente  du  S.  R.  E.  que  nous 
avons  signalée.  Des  cellules  qui  se  détaclient  et 
meurent  après  accumulation  de  substances  nocives 
réalisent  ainsi  une  sorte  de  nettoys^  de  l’organisme, 
qu’elles  défendent  contre  l’auto-intoxication. 

De  S.  R.  E.  a  le  privilège  d’être  doté  d’éléments 
fixes  et  mobiles il  est  macropliage  sur  place  et  à 
distance.  Cette  double  orientation  lui  confère  une 
puissance  toute  spéciale  :  fixe,  il  pourvoit  à  la  défen¬ 
sive  ;  mobile,  il  passe  à  l’offensive  partout  où  besoin 
en  est. 

Il  est  doué  de  propriétés  à  la  fois  cdlulaires  et 
humorales,  puisqu’il  englobe  et  détruit  les  produits 
solubles  au  même  titre  que  les  corps  organisés.  Il 
synthétise  l’association  de  deux  doctrines  que  l’on  a 
souvmit  opposées  l’une  â  l’autre.  Ajoutons  qu’il  se 
manifeste  aux  yeux  de  divers  auteurs  comme  un  des 
^euts  essentiels  des  immunités  tissulaires  locales 
de  Besredka. 

De  pouvoir  leucopoiétique  du  S.  R.  E.  affecte  avec 
l’antixénisme  des  rapports  directs.  A  sa  faveur 
s’eugendrent  les  plus  importants  des  leucocytes  qui 
protègent  l’économie;  leur  genèse  est  souvent  l’acte 
indispensable.  Elle  représente  .parfois  un  acte  défi¬ 
nitif,  qui  aide  à  conditionner  l’immunité  pour  l’avenir 
au  cours  des  maladies  non  récidivantes,  qui  aide 


à  l’élaboration  d’un  état  hmnoral  neuf  à  la  fin  des 
autres  uifectious  aiguës. 

Ce  sont  là  des  attributs  classiquement  reconnus 
aux  grands  mononucléaires.  Ceux-ci,  d’après  les  tria- 
Estes,  se  démembrent  pour  une  petite  part  en  grands 
lymphocytes,  d’origine  lymphoïde,  pour  une  grande 
part  en  monocytes,  d’origine  réticulo-endothéliale, 
granuleux  ou  non,  et  identifiables  dans  ce  dernier 
cas  par  les  caractères  de  leurs  noyaux  (i).  Cette 
manière  de  voir  s’accorde  avec  ce  fait  que  les  cellules 
en  question  font  à  peu  près  complètement  défaut 
dans  le  canal  thoracique,  tandis  qu’elles  sont  nom¬ 
breuses  dans  le  sang  veineux  venu  du  foie  et  surtout 
de  la  rate,  de  l’endothélium  desquels  elles  dérivent. 
Avec  cette  doctrine,  c’est  bien  le  S.  R.  B.  qui  assume 
la  charge  de  la  guérison  et  de  l’immunité.  Avec  celle 
des  grands  mononucléaires,  ce  serait  le  tissu  lym¬ 
phoïde,  auquel  il  n’est  pas  accoutumé  d’attribuer 
des  fonctions  d’ime  si  grande  importmice  ;  il  y  a  là 
une  sorte  de  contradiction  peut-être  trop  souvent 
négligée  jusqu’ici. 

Dans  l’accomplissement  de  sa  fonction  érythroly- 
tique,  le  S.  R.  E.  ne  sort  pas  de  son  rôle  de  protec¬ 
tion.  En  détruisant  les  hématies  vieillies  et  hors 
d’usage,  il  débarrasse  l’économie  d’organites  inu¬ 
tiles  et  partant  éventuellement  nuisibles.il  luiéchoit 
de  veiller  à  la  police  intérieure  de  l’économie.  Objet 
qui  nécessite  une  activité  continue,  en  contraste 
avec  l’activité  intermittente  dirigée  contre  les 
agressions  étrangères. 

Sous  ce  que  nous  avons  désigné  du  terme  volon¬ 
tairement  vague  de  rUe  nutritif  se  cadre  de  toute 
évidence  un  ensemble  d’rme  extrême  complexité. 
Nous  en  saisissons  encore  peu  de  chose. 

On  y  trouve  tout  d’abord  une  action  de  transport, 
particifiièrement  sensible  au  niveau  de  la  peau.  De 
réseau  de  Borrd-Masson  subvient  aux  besoins  de 
l’épiderme  en  lui  apportant  les  matériaux  nécessaires 
à  sa  nutrition  ;  il  le  débarrasse  de  pins  de  ses  déchets 
de  désassimilation.  Cette  circulation  d’aller  et  retour 
a  été  constatée  aussi  entre  la  cellule  de  Kupffer  et  la 
cellule  hépatique  par  Ribbert  et  par  Deschke.  On  a 
l’impression  que  les  produits  véhiculés  par  le  sang 
pour  le  maintien  de  la  vitalité  des  élànents  nobles 
n’abordent  pas  toujours  ces  derniers  directanent.  De 
S.  R.  E.  sert  d’intermédiaire  ;  il  assure  la  subsis¬ 
tance  des  pareircliymes. 

Mais  il  fait  davantage.  Tous  les  auteurs  compé¬ 
tents  sont,  en  effet,  d'accord  pour  attribuer  au 
S.  R,  E.  des  fonctions  métaboliques  essentielles,  si 
bien  qu’en  transportant  il  transforme. 

A  vrai  dire,  en  dépit  des  apparences,  sur  ce  point 
nous  ne  sommes  pas  loin  de  l’inconnu.  Et  cependant 
le  côté  doctrinal  du  problème  est-posé  depuis  assez 
longtemps  pour  faire  partie  des  données  que  nous 
avons  dit  avoir  été  acquises  avant  la  connaissance 

(t)  Pe.  Meexxen  et  M.  W01.E,  De  monocyte.  Cytologie  et 
histogenèse  du  mononucléaire  granuleux  des  tissus  et  du  sang 
-Annales  d'anatoiuie  fiathalogiquc  iCt  d'attatonùe  normale 
médico-chirurgicale,  t.  IV,  u”  0,  juin  iss^}. 
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du  S.  R.  B.  On  savait  que  les  cellules  phagocytaires 
extraient  certaines  substances  du  sang  pour  les  re¬ 
manier.  De  plus  en  plus  s’est  af&rmé  qu’elles  accu¬ 
mulent  des  produits,  engendrent  des  ferments, 
excrètent  autre  chose  que  ce  qu’elles  ont  reçu,  se 
comportent,  somme  toute,  comme  des  organes  glandu¬ 
laires.  Les  recherches  multipliées  qui  ont  fortifié 
cette  conception  n’ont,  malgré  tout,  encore  fait  sail¬ 
lir  dans  aucun  domaine  les  actes  émergents  devant 
lesquels  force  est  de  s’incliner. 


On  a  vu,  par  ce  qui  précède,  que  nos  connaissances 
sur  la  physiologie  et  sur  la  pathologie  du  S.  R.  E.  sont 
assez  intriquées,  la  première  ayant  besoüi  de  la 
seconde  pour  s’éclairer  en  conformité  avec  tous  les 
exemples  dont  abonde  la  médecine. 

Si  l’on  voulait  consacrer  un  exposé  purement 
pathologique  au  S.  R.  E.,  on  ne  pourrait  aboutir 
qu’en  étudiant  ses  diverses  réactions. 

Une  place  de  premier  plan  reviendrait  au  pro¬ 
blème  de  l’infiltration  du  S.  R.  E.  par  des  substances 
variées,  graisses,  cholestérine,  etc.  Dès  lors  se  pose¬ 
rait  la  question  d’une  production  active  s’oi^posant 
à  l’infiltration  passive.  Elle  ne  conduirait  à  rien 
moins  qu’à  la  pathogénie  des  différentes  maladies  où 
est  intéressé  le  S.  R.  B.,  et  ces  maladies  sont  préci¬ 
sément  de  celles  sur  la  genèse  de  qui  l’esprit  médical 
porte  depuis  longtemps  son  effort. 

Les  réactions  monocytaires  seraient  de  solution 
moins  malaisée.  Nous  les  avons  assez  envisagées 
plus  haut  pour  que  nous  n’y  revenions  pas. 

Elles  dévoileraient  l’histoire  de  la  réaction  leucé¬ 
mique.  Les  leucémies  à  monocytes  commencent  à  se 
différencier  et  à  prendre  corps  en  pathologie.  Troi¬ 
sième  type  de  leucémies,  elles  se  présentent  sous  la 
forme  chronique  ou  sous  la  forme  aiguë.  Leurs  carac¬ 
téristiques  résident  en  rme  hyperplasie  réticulo¬ 
endothéliale  des  organes  hématopoiétiques  et  en  un 
passage  plus  ou  moins  élevé  des  monocytes  dans  le 
sang  circulant.  Dans  les  leucémies  chroniques  ce  sont 
des  monocytes  adultes  qui  sont  en  cause  ;  dans  les 
leucémies  aiguës  ce  sont  des  éléments  jeunes  de  type 
monoblastique.  La  différence  est  celle  qui  sépare  les 
leucémies  aiguës  des  leucémies  chroniques  myé¬ 
loïdes  et  lymphoïdes.  Il  arrive  d’autre  part  que  la 
monocythémie  évolue  en  même  temps  qu’une  leu¬ 
cémie  myéloïde  ou  apparaisse  à  titre  d’épisode  au 
cours  de  cette  dernière  :  elle  accompagne  beaucoup 
plus  rarement  la  leucémie  l3mphoïde.  Il  peut  exis¬ 
ter  enfin  des  proliférations  histio-monocytaires  au 
cours  des  anémies  graves. 

Un  autre  mode  réactionnel  du  S.  R.  E.  est  son 
évolution  tumorale.  On  connaît  l’existence  de  néo¬ 
plasmes  par  prolifération  réticulaire  ou  endothé¬ 
liale  désordonnée  chez  l’homme  (i).  Le  sarcome  des 
poules  se  manifeste  aujourd’hui,  surtout  après  les 

(i)  Goormaghiioh,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine  de 
Belgique,  1926,  p.  813. 
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reclierclies  de  Carrel,  comme  une  affection  prolifé- 
ratrice  spécifique  du  système  histio-monocytaire 
des  gallinacés.  C’est  sur  le  monocyte  que  cet  auteur 
a  pu  suivre  pour  la.  première  fois  dans  ses  détails 
le  processus  qui  dévie  la  croissance  cellulaire  nor¬ 
male  vers  une  évolution  cancérigène. 

Signalons  enfin  la  lymphogranulomatose,  que 
l’on  sait  répondre  à  une  hyperplasie  réticulo-endo¬ 
théliale  (Ziegler)  et  qui  se  manifeste  bien  comme 
une  maladie  du  S.  R.  E. 

Sans  doute  est-il  encore  trop  tôt  iwur  dépister 
toutes  les  variétés  de  réactions  dont  est  susceptible 
le  S,  R.  E.  L’existence  de  celles  que  nous  avons  indi¬ 
quées  ne  saurait  être  révoquée  en  doute.  Elles  suf¬ 
fisent  à  témoigner  de  l’intérêt  d’une  synthèse  physio¬ 
pathologique  forte  de  tout  le  passé  sur  lequel  elle 
s’appuie,  d’une  teclmique  mdiscutée,  de  l’autorité 
de  travaux  poursuivis  avec  une  rigueur  irréprochable. 
Toutefois  il  serait  imprudent  d’imaginer  qu’elle  ne 
doive  être  soumise  à  des  remaniements  ultérieurs 
sous  l’effet  de  nouvelles  recherches. 


Il  peut  paraître  illogique,  après  avoir  disserté  sur 
le  S.  R.  E.,  de  poser  la  question  de  son  existence. 
Mais  les  données  précédentes  sont  nécessaires  pour 
examiner  —  nous  ne  disons  pas  pour  résoudre  —  le 
problème  ;  il  est  et,  croyons-nous,  restera  longtemps 
mal  soluble. 

Le  S.  R.  E.  n’est  pas  im  système  dans  le  sens  cou¬ 
ramment  attaché  à  ce  terme,  dans  le  sens  de  Bichat. 
Là-dessus  pas  de  doute  possible. 

Qui  ne  voit  les  objections? 

Un  système  se  meut  au  milieu  de  limites  dont  on 
suit  plus  ou  moins  exactement  le  tracé.  Celles  du 
S.  R.  E.  sont  indécises,  au  point  que  les  auteurs 
compétents  n’arrivent  pas  à  s’entendre.  Aschoff  lüi- 
même  distingue  un  S.  R.  E.  au  sens  restreint,  qui 
répond  aux  éléments  fixes,  et  un  S.  R.  E.  au  sens 
large  qui  ajoute  les  éléments  mobiles.  La  division 
est  exacte  ;  mais  elle  prouve  que  le  S.  R.  E.  n’a  pas 
un  commencement,  rm  milieu'  et  une  fin.  On  ne  lui 
saisit  pas  d’individualité  histologique.  Sescellulles 
composantes  ne  se  distinguent  pas  toujours  objec¬ 
tivement  des  cellules  qui  n’en  font  pas  partie. 

Un  système  est  quelque  chose  de  cohérent.  Or, 
en  dépit  de  tous  les  efforts  et  de  toutes  les  syn¬ 
thèses,  l’impression  de  cohésion  réticulo-endothé¬ 
liale  ne  se  dégage  pas.  On  voudrait  sentir  entre  les 
éléments  épars  rme  sorte  de  lien,  qui  échappe  d’au¬ 
tant  plus  que  l’on  agrandit  davantage  le  domaine 
du  S.  R.  E.  La  coloration  vitale  a  longtemps  paru 
remplir  cette  mission  ;  nous  allons  voir  qu’il  n’en 
est  rien.  Les  mises  en  fonction  régionales  s’accordent 
mal  avec  l’idée  d’rm  élément  central  qui  régisse  et 
contrôle.  ■ 

Un  système  se  réclame  d’un  fonctionnement  spéci¬ 
fique,  admises  même  les  suppléances  et  interven¬ 
tions  accessoires.  Or,  s’il  est  rme  fonction  bien  recon- 
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nue  au  g.  R.  R.,  c’est  la  fonctipn  antixénique,  R 
n’y  jouit  néanmoins  d’uucuii  monopple, 

Au  point  de  vue  pexique,  l’activité  in  situ  de 
toutes  les  cellules  de  l’économie  vis-à-vis  d’un  pro¬ 
duit  doimé  exige  que  ce  produit  soit  au  préalable 
accroché  sur  la  cellule.  R’épithélium  rénal,  extrayant 
l’urée  du  sang  pour  la  sécréter  après  l’avoir  concen¬ 
trée,  est  bien  obligé  de  la  fixer  ;  de  même  le  foie 
fixe  le  glucose  pour  le  transformer  en  glycogène. 

Au  point  de  vue  phagocytaire,  de  nombreuses  cel¬ 
lules  sont  capables,  dans  des  conditions  variées  et 
notamment  en  cas  d'inflammation,  de  devenir  ma¬ 
crophages  ;  cellules  hépatiques  digérant  les  hématies, 
sarcoplasme  musculaire  digérantlemyoplasme,  neuro- 
nophagie  (i),  etc.  Nous  ne  mécomiaissons  pas  que 
le  S,  R.  E.  soit  normalement  phagocytaire,  tandis 
que  les  autres  tissus  ne  le  sont  qu’épisodiquement. 
E’argument  est  gros.  Il  n’empêche  cependant  que 
beaucoup  de  cellules  sont  capables  de  faire  ce  que 
fait  le  S.  R.  E.  ;  rien  d’analogue  pour  les  spécificités 
vraies  des  cellules  du  foie  ou  des  reins. 

A  oes  objections  on  est  en  droit  de  répondre  en 
invoquant  la  coloration  vitale  et  en  défendant  le 
S.  R.  E.  dans  sa  définition  même.  Mais  sur  ce  point 
de  doctrine  essentiel  le  S.  R.  E.  n’est  pas  invulné¬ 
rable.  De  toutes  ses  faiblesses  c’est  la  plus  grande  ; 
elle  le  tpuçlre  à  sa  source. 

Da  coloration  vitale,  cela  va  de  soi,  n’est  que  la 
mise  en  œuvre  de  la  fonction  de  fixation.  Pour 
se  réaliser,  toute  fonction  a  besoin  de  condfi 
tions  déterminées.  Si  ces  conditions  viennent  à  faire 
défaut,  cela  ne  signifie  pas  que  la  cellule  soit  hiapte 
à  la  fonction.  Dès  lors,  que  penser  d’un  système  qui, 
pour  se  fiéfinir,  a  besoin  que  ses  cellules  se  trouvent 
dans  un  ^tat  fonctionnel  doimé?  Car  vofià  bien  PU 
nous  en  sommes. 

Des  faits  le  démontrent.  Déjà  Asçhofï  a  établi 
mie  gradation  entre  les  cellules  de  son  système  selon 
leur  degré  _  d'emmagasinement  des  colorants,  les 
réticulums  accumulant  beaucoup  et  les  endothé¬ 
liums  peu.  D’autre  part,  les  cellules  niésenchyma^ 
teuses  jeunes  se  colorent  mieux  que  les  plus  âgées. 
Celles-ci  retrouvent  un  pouvoir  colorant  plus  mar¬ 
qué  sons  telles  ou  telles  niflnences.  Certains  éléments 
monocytaires  du  sang  et  fies  tissus  sont  fiépouryus 
degranulations,  sans  cesser  pour  celafi’êtremonoçytes, 
Mori  et  Sakaï  l'ont  démontré  ;  Schilling,  dont  l’opn 
nion  fait  autorité,  voit  dans  l’accimrulation  du  car¬ 
min  mie  fonction  cellulaire  irrégulière-  et  discon- 
tmne  ;  Sdiittenhelm  et  Erhardt,  Simpson  ont 
transformé  en  monocytes  colorés  des  monocytes 
demeurés  incolores  jusque-là  en  face  du  carmin,  en 
prolongeant  les  injections  ou  en  forçant  leurs  doses, 

Da  conclusion  s’impose  ;  si  la  coloration  vitale  est 
une  des  propriétés  foncières  du  B.  R,  E„  elle  n’a 
pas  qualité  pour  le  définir. 

Ces  considérations  doivent-elles  orienter  vers  les 
auteurs  qui  se  refusent  à  accepter  la  notion  du 

(i)  Pe.  MBEKlîîif  et  A.  Devaux,  fia  neuronophagie  [Prfssf 
mMimU,  J#  avril  mea,  «e 


S.  R.  E.?  Ce  serait  méconnaître  un  concept  dont  de 
bons  esprits  ont  épronvé  la  valeur  considérable. 
Mais  interprétons-le. 

Et  sur  ce  point,  il  semble  que  les  avis  soient  de 
moins  en  moins  divergents.  De  S.  R.  E.  est  consti 
tué  par  une  différenciation  du  tissu  conjonctif, 
dont  il  ne  faut  pas  le  séparer  (Daguesse,  von  Mol- 
lendorf,  etc.).  Il  représente  une  large  association  de 
cellules  susceptibles,  dans  des  conditions  fiéter- 
mmées,  de  se  colorer  vitalemeiit  et  fie  remplir  des 
fonctions  physiologiques  spéciales.  Sur  la  colora¬ 
tion  vitale,  nous  savons  qu’une  cellule  qui  y  résiste 
en  toutes  circonstances  n’appartient  pas  au  S.  R,  E. 
Sur  les  fonctions  physiologiques,  nous  connaissons 
pour  le  rnieux  les  fonctions  antixéniques,  pour  le  plus 
mal  les  fonctions  métaboliques.  G.  Pianese  (2)  écrit 
que  les  fonctions  qui  semblent  jusqu’à  présent  indis¬ 
cutablement  vraies  ne  sont  pas  nouvelles,  que  celles 
qui  sont  nouvelles  ne  semblent  pas  jusqu’ici  sûre¬ 
ment  démontrées.  Il  faudrait  les  prendre  rme  par 
ime  pour  discuter  son  assertion.  En  tout  état  de 
cause  les  cellules  réticulo-endothéliales  sont  capables 
d’apporter  à  l’exercice  de  certaines  activités  bio¬ 
logiques  des  qualités  qui  les  distinguent  des  autres 
groupements  cellulaires  ;  là  est  l’essentiel.  Sans  doute 
leur  rôle  est-il  spécifique  pour  telles  fonctions,  et 
ne  l’est-il  pas  pour  d’autres. 

Il  semble  que  le  S.  R.  E.  se  compose  à'un  élément 
permanent,  rate,  cellules  de  Kupffer,  clasmato¬ 
cytes,  etc.  et  à’un  élément  de  réserve,  de  potentialité 
histiocytaire,  qui  répond  à  l’appel  des  nécessités. 
Da  portion  permanente  est  une  modalité  du  tissu 
conjonctif  à  laquelle  celuûci  délègue  une  partie  fie 
ses  pouvoirs  de  façon  régulière.  De  plus,  en  cas  de 
besoin,  le  conjonctif  crée  dans  son  sein  de  nouveaux 
histiocytes  pour  un  temps  variable.  D’où  la  diver¬ 
sité  et  l’absence  de  limites  du  S.  R.  E.  ;  d’où  ses 
propriétés  non  strictement  spécifiques,  variables 
selon  les  organites  qui  le  constituent,  partagées 
même  avec  d’autres  tissus  ;  d’où  sa  facilité  de  servir 
de  renfort  le  cas  échéant. 

Aussi  bien  le  S.  R.  E.  n’est-il  pas  à  proprement 
parler  im  système,  et  ses  cellules  ne  sont-elles  pas 
des  espèces  cellulaires.  Il  représente  une  fonne  que 
revêt  le  çonjonctif,  lequel  se  garde  la  faculté  d’un 
battement  dans  ses  modifications  histioeytaires. 
D’erreur  est  de  vouloir  faire  du  S.  R.  E.  une  entité 
à  réactions  uniformes  et  d’y  rechercher  un  fondement 
personnel  qu’il  ne  possède  pas.  En  le  regardant 
comme  une  émanation  du  tissu  conjonctif  et  en  ne 
regardant  pas  l’un  sans  l’autre,  011  arrive  à  une  cer¬ 
taine  clarté. 

Bien  plus,  quiconque  étudie  le  S.  R.  E.  doit  bien 
se  convaincre  qu’en  réalité  il  étudie  le  conjonctif, 
Et  il  doit  rendre  grâce  au  premier  de  lui  permettre 
de  pénétrer  qxielque  peu  dans  les  arcanes  du  second, 
où  les  biologistes  modernes  devinent  mie  terra  ignota 
riche  de  promesses.  Avoir  appris  que  le  tissu  cou¬ 
la)  GnisEPPE  piauESB,  Sar  le  Bystèiue  réticttlo-euddih^al 
{mferm  inedm,  u"  <4,  6  avril  i9aj)< 
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onctif  est  caiDable  des  réactions  liistiocytaires  qui 
par  leur  ensemble  constituent  le  S.  R.  E.  et  avoir 
commencé  à  en  fixer  le  déterminisme,  n’est-ce  pas 
avoir  fait  de  la  bonne  physio-patliologie  conjonc¬ 
tive? 

Quant  à  essayer  de  méconnaître  l’intérêt  du 
S.  R.  E.,  c’est  oublier  que  la  force  d’une  idée  se 
mesure  aux  commentaires  et  aux  travaux  qu’elle 
suscite.  Ee  S.  R,  E.  a  fait  réfléchir  les  plus  avertis 
des  biologistes  :  la  part  est  belle.  Je  ne  saurais  résis¬ 
ter  au  plaisir  de  citer  ici.  après  mon  maître  E.  Du- 
pré,  mie  phrase  de  Easègue  à  laquelle  la  critique 
devrait  accorder  quelque  méditation  :  «C’est  la  qua¬ 
lité  souveraine  et  décisive  des  maîtres  que  leurs 
ouvrages  se  lisent  et  se  relisent  sans  épuiser  la  curio¬ 
sité,  et  que  commenter  ou  développerles  propositions 
qu’ils  ont  émises  est  déjà  une  œuvre  méritoire.  On 
peut  modifler,  renverser  les  doctrines  magistrales  ; 
on  n’a  jamais  le  droit  de  se  déclarer  indifférent  à 
leur  première  création.  » 

Et  puis  j  irai  jusqu’au  bout  de  ma  pensée.  Ee 
S.  R.  E.,  tel  qu’il  a  été  conçu,  sent  bien  son  origme 
allemande  ;  il  a  été  classé  et  catalogué  à  son  rang, 
parce  que  tout  doit  être  méthodiquement  codifié! 
Ea  nature  ne  vivant  pas  de  catégories,  il  a  tout  à 
gagner  à  passer  au  crible  d’une  analyse  déliée. 
Après  tout,  il  faut  bien  commencer  par  marteler 
la  matière  pour  pouvoir  ensuite  l’affiner. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 
DES  SPASMES  OCULAIRES 

D.  PAULIAN  (de  Bucarest). 

Nous  rapportons  les  observations  de  deux 
malades  qui  ont  présenté  des  spasmes  oculaires 
au  cours  de  leur  maladie.  E’un,  atteint  d’un  état 
parkinsonien  post-encéphalitique,  a  présenté  un 
phénomène  assez  rare,  signalé  par  Bertolani: 
une  crise  de  fixité  du  regard  en  avant,  revenant 
plusieurs  fois  dans  la  journée  et  soudainement. 
Ba  crise  n'était  pas^réversible  ni  transformable 
en  spasmes  des  supérogyres  ou  inférogyres. 
Elle  s’accompagnait  d’une  absence  complète. 

Ee  second  cas,  indemne  d’encéphalite  dans  ses 
antécédents,  était  l’expression  caractéristique 
d’tme  crise  vasculaire,  mésencéphalo-cérébrale 
postérieure. 

Observation  I.  -  Ee  malade  Ch.  Gr. .,  âgé  de  trente 
et  un  ans,  vient  nous  consulter  le  ii  février  1928,  en  pré¬ 
sentant  un  état  de  somnolence  et  de  rigidité  généralisée. 

En  1920,  au  mois  de  juillet,^  il  fut  victime ^d’un  acci¬ 
dent,  avec  traumatisme  crânien  et  commotion  consécu¬ 
tive  assez  forte.  Pendant  six  jours  il  resta  sans  connais¬ 


sance;  ensuite,  il  revint  .à  lui  et  ne  garda  plus  tard  qu’un 
douloureux  souvenir.  En  1926,  se  trouvant  en  Eloride 
(Amérique),  à  Miami,  survint  une  catastrophe  (tremble¬ 
ment  de  terre),  quiledécidaàquitter  lalocalité  pour  New- 
York.  Cinq  jours  de  suite,  jour  et  nuit,  il  voyagea  en 
conduisant  son  auto,  si  bien  qu’arrivant  à  New- York 
il  était  exténué.  En  arrivant  à  New-York,  il  fut  pris 
d  un  état  de  somnolence,  qu’il  mit  sur  le  compte  de  la 
fatigue,  mais,  l'état  se  jirolongeaut,  il  appela  un  médecin 
qui  décela  chez  lui  des  troubles  de  la  parole  et  des  trem¬ 
blements  des  mains.  C’est  depuis  que  la  maladie  a  évolué 
lentement  ;  la  parole  “est  devenue  difficile  et  monotone, 
légère  parésie  du  membre  inférieur  gauche  avec  tremble¬ 
ments.  Pas  de  diplopie,  pas  d’insomnie  prémonitoire, 
fatigue  extrême.  Ea  vue  a  beaucoup  baissé,  il  a  dû  chan¬ 
ger  de  lunettes,  mais  des  crises  de  fixité  du  regard  en 
avant  .sont  apparues  depuis,  avec  absence  complète  pen¬ 
dant  la  crise.  Pendant  la  journée,  somnolence  presque 
continuelle.  ' 

Etat  présent  :  Faciès  figé,  bouche  entr’ouverte,  saliva¬ 
tion  abondante.  Pupilles  égales,  toutes  les  réactions 
normales,  faciès  congestionné,  sensation  de  «  bouffées 
de  chaleur  ».  Crises  de  fixité  du  regard  en  avant  dans  un 
point  fixe,  absence  complète  pendant  la  crise  ;  si  on  le 
secoue  ou  on  lui  parle,  il  ne  répond  pas,  il  ne  s’agite  pas, 
il  ne  voit  et  n’entend  rien.  Ea  crise  dure  quelques  minutes, 
puis  elle  disparaît  :  le  malade  peut  cligner  de  l’œil  et 
il  revient  à  lui. 

Rétro  et  latéropulsion,  absence  des  mouvements 
associés  des  membres  supérieurs,  attitude  parkiusonienuc, 
tremblements  des  doigts  de  la  main  gauche.  Rigidité  des 
membres  supérieur  et  inférieur  gauches.  Adiadococinésie. 
Réflexes  cutanés  et  ostéo-tendineux  normaux.  Parole  et 
voix  monotones.  Somnolence.  Ecriture  caractéristique  : 
les  premières  lettres  de  la  phrase  assez  grandes  et  visi¬ 
bles,  les  dernières  minuscules  et  illisibles. 

Observation  II.  —  Ea  malade  S.  E...,  âgée  de  cin¬ 
quante-quatre  ans,  mariée,  entre  dans  mon  service  le 
14  septembre  1927,  en  présentant  de  la  céphalée,  avec 
vertiges  et  insomnies.  Dans  ses  antécédents,  cinq  fausses 
couches.  Ménopause  à  cinquante  et  un  ans. 

Au  mois  d’avril,  a  la  suite  d’une  pneumonie,  est  apparue 
la  première  crise  :  pendant  le  sommeil,  elle  assistait  à  un 
grand  incendie.  Eu  se  réveillant,  elle  voyait  encore  devant 
ses  yeux  le  même  tableau,  dés  flammes  rouges.  Des  crises 
pareilles  se  sont  succédé  les  jours  suivants,  dans  la 
journée  ;  elle  perdait  connaissance  pour  quelques  instants, 
et  des  flammes  rouges  apparaissaient  devant  ses  yeux. 
Une  fois  la  crise  passée,  le  champ  visuel  était  tout  blanc 
pour  quelques  minutes.  Effrayée  par  ces  hallucinations 
visuelles,  elle  est  devenue  anxieuse  et  tenta  plusieurs  fois 
de  se  suicider.  Un  délire  d’hétéro-accusation  s’installa, 
dont  la  victime  était  son  mari  qui  était  la  cause  de  tout 
cela. 

A  l’entrée  dans  notre  service  ;  Pupilles  égales.'réactious 
normales,  pas  de  nystagmus.  Eégère  asymétrie  faciale  ; 
aucun  trouble  de  la  motilité  ou  de  la  sensibilité.  Réflexes 
normaux.  Rien  du  côté  dés  viscères.  Hypertension  arté¬ 
rielle  ;  Mx  =  23,  Mn  =  12  (au  Vaquez-Eaubry). 

Etat  psychique  normal  en  dehors  des  -crises.  Urée 
dans  le  sang  :  0,49  p.  ijooo.  Ponction  lombaire  :  toutes 
les  réactions  négatives. 

Ee  1“'  octobre  nous  assistâmes  à  une  crise  :  brusquemen 
la  face  se  congestionna  et  la  tête  tourna  vite  à  gauche  et 
en  haut,  eu  ihême  temps  que  les  yeux  suivaient  le  même 
trajet.  Un  éblouissement  complet  obscurcit  la  vue  et  elle 
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ne  voyait  qu’un  feu  rouge  devant  ses  yeux.  En  même 
temps,  liallucinatious  terrifiantes  ;  elle  voyait  au  milieu 
des  flammes  des  hommes  à  tête  énorme  qui  lui  faisaient 
des  signes.  Sollicitée  de  regarder  à  droite,  cela  lui  fut 
impossible  pour  le  moment.  Ea  crise  dura  entre  trois  et 
cinq  minutes,  elle  ne  voyait  personne  autour  d’elle,  mais 
elle  entendait  et  répondait. 

A  la  suite  d’un  traitement  avec  du  belladénal,  les  crises 
s’espacèrent,  sans  disparaître.  Elle  quitta  notre  service 
le  27  octobre  1927.  Quelques  jours  après,  elle  succomba 
à  la  suite  d’une  hémorragie  cérébrale. 

Dans  cette  dernière  observation,  le  spasme  vas¬ 
culaire  a  été  le  signe  avant-coureur  de  l’hémorragie 
cérébrale  terminale.  Nous  venons  de  voir,  il  y  a 
quelques  jours,  dans  notre  clientèle  privée,  un 
malade  âgé  de  soixante-cinq  ans  atteint  d’une 
hémianopsie  homonyme  gauche  avec  crises  d’é¬ 
blouissement  de  la  vue  et  qui  succomba  quelques 
jours  après  le  premier  ictus,  à  la  suite' d’une 
hémorragie  cérébrale. 

Notre  dernière  observation  établit  jusqu’à 
un  tertain  point  la  liaison  entre  les  hallucinations, 
leur  siège  et  leur  mécanisme. 

]\IM.  H.  Roger  et  Jean  Reboul-Dachaux  ont 
signalé  autrefois  (1921)  un  syndrome  d’équiva¬ 
lence  comitiale  chez  un  hémianopsique,  avec  une 
aura  visuelle  caractéristique,  l’apparition  d’une 
lumière  bleue  dans  le  champ  visuel  [L’Encéphale, 
n°  10,  1921).  Mais  il  existait  du  même  côté  une 
hémianopsie  homonyme  droite.  Nous  considérons 
le  spasme  vasculaire  de  notre  dernière  malade 
comme  un  syndrome  méso-encêphalo-cérébral  pos¬ 
térieur,  au  cours  d’une  hypertension  artérielle. 

De  spasme  vasculaire  de  cette  région  serait-il 
la  cause  intime  de  la  déviation  conjuguée  de  la 
tête  et  des„yeux,  en  même  temps  que  la  cause  des 
hallucinations  visuelles,  le  territoire  cérébral  de 
la  vision  étant  inclus? 

Cela  est  fort  probable  :  les  absences,  comme 
aussi  l'amblyopie  passagère,  sont  des  éléments 
du  même  syndrome. 


RECUBID  DE  FAITS 


UN  CAS  DE 

TÉTANOS  PUERPÉRAL 

GUÉRI  APRÈS  SÉROTHÉRAPIE 
INTENSIVE 

par,4iM. 

GIMBERT,  CHaSaUD  et  ARTIÈRES 

(de .  Caünes) . 

Nous  avons  récemment  suivi  un  cas  de  tétanos 
puerpéral  que  nous  avons  eü  la  satisfaction  de 
guérir  grâce  à  la  sérothérapie  antitétanique  sous- 


cutanée  et  intraveineuse  et  qui  nous  paraît  digne 
d’être  relaté. 

Le  2  septembre  1927,  M“<=  A.  V...,  âgée  de  vingt-sept 
ans,  entre  à  l’iiôpital  civil  de  Cannes,  pour  tétanos  puer- 

La  malade  a  fait  un  avortement  de  cinq  mois  il  y  a  huit 
jours,  à  la  campagne,  au  cours  de  travaux  de  jardinage; 
le  tétanos  s’est  déclaré  le  septembre,  sept  jours  après 
l’avortement,  débutant  par  une  contracture  des  massé- 
ters  et  des  muscles  extenseurs  du  corps  qui  a  progressé 
rapidement,  accompagné  d'une  violente  agitation  et  de 
température  élevée. 

Avant  cet  accident,  rien  à  signaler  dans  les  antécédents 
de  la  malade  ;  deux  enfants  en  bonne  sauté. 

A  l’examen,  la  malade  irrésente  un  trismus  considé¬ 
rable.  Elle  garde  une  cuillère  entre  les  dents  pour  ne  pas 
se  mordre  la  langue.  Contracture  énorme  de  tous  les  mus¬ 
cles  extenseurs  ;  raideur  de  tout  le  corps  avec  opistothonos. 
La  main  placée  sous  la  nuque  soulèv'e  la  malade  comme 
une  planche,  les  talons  servant  de  point  d’appui. 

I,a  malade  est  très  agitée,  céphalées  violentes,  insom¬ 
nie  totale,  gémissements  continus.  Dysphagie,  impossi¬ 
bilité  irresque  complète  d’absorber  des  liquides  qui  sont 
immédiatement  vomis,  même  donnés  eu  quantité 
moyenne. 

Pas  de  constipation.  Pas  de  diarrhée.  Urine  normale. 
Pas  d’albumine. 

Du  côté  de  l’appareil  génital,  lochies  légèrement 
fétides,  et  peu  abondantes. 

Cœur  normal,  avec  une  tachycardie  légère.  Tempéra¬ 
ture  :  380,2, 

La  ponction  lombaire  donne  40  centimètres  cubes 
■d’un  liquide  clair  hypertendu  (analyse  non  pratiquée). 
On  injecte  dans  le  canal  rachidien  40  centimètres  cubes 
de  sérum  antitétanique  ordmaire. 

Une  potion  à  S  grammes  d'hydrate  de  chloral  est 
prescrite  ;  par  suite  de  la  dysphagie,  une  bonne  partie  de 
la  potion  n’est  pas  déglutie. 

Bain  tiède  (370)  tous  les  jours. 

Le  3  septembre,  les  contractures  sont  au  même  degré, 
la  température  monte  à  390,3  le  matin,  390,6  le  soir, 
l'agitation  de  la  malade  semble  s’accentuer. 

Nouvelle  ponction  lombaire  et  seconde  injection  intra¬ 
rachidienne  de  40  centimètres  cubes  de  sérum  antitéta¬ 
nique.  On  injecte  de  plus  20  centimètres  cubes  de  séruin 
sous  la  peau. 

Le  chloral  ne  pouvant  être  dégluti,  pas  plus  d’ailleurs 
qu’aucun  autre  liquide,  ou  donne  à  la  malade  deux  lave¬ 
ment  à  garder  de  250  centimètres  cubes  chacun,  conte¬ 
nant  des  h3q)notiques  et  des  principes  nutritifs. 


Laudanum  de  Sydenham .  X  gouttes. 

Bromure  de  potassium .  4  grammes. 

Hydrate  de  chloral .  8  — 

Peptone . .  14  — 

Chlorure  de  sodium . ' . . .  2  — 

Jaune  d’œuf .  No  2. 

Lait .  500  grammes. 


Le  4  septembre,  la  ponction  lombaire  n’est  pas  pos¬ 
sible,  la  contracture  ne  semble  pas  pourtant  s’exagérer 
L’état  général  reste  stationnaire.  La  température  monte, 
le  soir,  à  400,2.  En  l’absence  de  toute  amélioration,  on 
se  décida  à  la  voie  intraveineuse  et  on  Injecte  20  centi- 
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urètres  culjes  de  séruin  priÛuaire  ;  ep  outre,  on  injeçie 
40  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique  sous  la 
peau  et  45  centimètres  cubes  d'buile  camphrée. 

Le  5,  la  température  baisse  à  39“, 6,  l’état  général  est 
un  peu  amélioré.  Moins  d’agitation. 

Cinq  eentlmètres  cubes  d’huile  camphrée. 

Soixante  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique 
sous  la  peau. 

On  Injecte,  par  la  vole  intraveineuse,  20  centimètres 
cubes  de  sérum  antitétanique.  Cette  fois  et  jusqu’à  la  fin 
noua  pourrons  employer  le  sérum  purifié  dosé  à  i  500  uni¬ 
tés  par  10  centimètres  cubes. 

Le  6,  la  température  est  à  39“.  Le  cœur  fléchit  un  peu, 
10  centimètres  cubes  d’huile  camphrée.  Même  quantité 
de  sérum  que  la  veille. 

Le  8,  la  température  descend  le  soir  à  380.6.  Le  sérum 
purifié  manquant  à  i  500  unités,  on  injecte,  par  la  voie 
endoveineuse,  10  centimètres  cubes  de  sérum  purifié 
à  5  000  unités,  et  toujours  60  centimètres  cubes  de  sérum 
ordinaire  sous  la  peau.  Ces  doses  seront  continuées  jus¬ 
qu’au  23  septembre. 

Le  9,  malgré  les  lavements  nutritifs,  la  malade  se 
déshydrate  :  peau  sèche,  peu  souple.  On  injecte  sous  la 
peau  goo  centimètres  cubes  de  sérum  glucosé.  Cette  injec- 
tiori  sera  refaite  tous  les  jours,  jusqu’au  26  septembre. 
La  température  continue  à  baisser  régulièrement. 

A  partir  du  10  septembre,  la  malade  ne  garde  plus 
ses  lavements. 

Le  trismus  étant  considérable,  on  est  obligé  de  se  servir 
de  la  sonde  Introduite  par  les  fosses  nasales.  Mais,  dès 
que  la  sonde  est  placée,  elle  provoque  du  spasme,  la 
malade  est  prise  d’un  accès  de  suffocation  et  se  cyanose. 
La  sonde  est  alors  passée  par  la  bouche  à  l’aide  d’un  ouvre- 
bouche  qui  permet  seul  un  écartement  des  mâchoires 
d'un  centimètre  environ.  On  lui  administre  ainsi  son  lait 
additionné  des  médicaments  cités  plus  haut. 

Le  14,  après  une  légère  ascension  à  39“,6,  la  tempéra¬ 
ture  tombe  à  37°, i  et,  jusqu’au  19,  elle  oscille  entre  37“, i 

et  380,9. 

La  raideur  musculaire  diminue  aussi,  permettant  des 
mouvements  de  flexion  des  membres;  le  trismus  s’atténue 
un  peu,  la  figure  est  moins  sardonique.  Les  muscles  des 
gouttières  vertébrales  et  de  la  nuque  restent  cependant 
fortement  contracturés. 

Le  24,  amélioration  notable  des  contractures.  La 
malade  peut  s’alimenter  seule  ;  la  température  se  main¬ 
tient  à  370  depuis  le  19. 

Devant  cet  état  général,  on  décide  de  diminuer  la 
dose  de  sérum  antitétanique  ordinaire  et  de  ne  faire  que 
du  sérimi  purifié  intraveineux  à  intervalles  espacés. 

Ce  jour-là,  on  ne  fait  que  40  centimètres  cubes  de  sérum 
antitétanique  ordinaire,  dose  qui  sera  continuée  jus- 

Le  25,  la  malade  a  ses  règles.  Pas  de  bain;  10  centi¬ 
mètres  cubes  de  sériun  purifié  intraveineux. 

Le  28,  la  malade  commence  à  prendre  une  alimentation 
presque  normale;  l’étatgénéral  allant  de  mieux  en  mieux, 
on  supprime  le  sérum  glucosé. 

On  fait  cependant  ime  nouvelle  injection  de  10  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  intraveineux. 

Le  30  septembre,  la  malade  se  lève  et  marche  pomr  aller 
prendre  son  bain.  La  situation  présente  maintenant  une 
opposition  entre  im  état  général  régulièrement  et  très 
vite  excellent,  et  au  contraire  des  coptracturea  particu¬ 
lièrement  persistantes.  En  présence  de  cet  état,  nous 
institupns  comme  traitement  des  calmants  et  de  l’opo- 
tbéraple  thyroïdienne.  On  donne  deuJt  cachets  par  jour 


de  5  centigrammes  de  poudre  d'extrait  de  corps  thyroïde 
et  20  centigrammes  de  gardénal.  Cette  médication,  conti¬ 
nuée  jusqu’au  II  octobre,  semble  avoir  activé  la  dispari¬ 
tion  des  contractures. 

Le  3  octobre  au  matin,  la  malade  est  couverte  d'un 
urticaire  sérique.  C’est  la  première  manifestation  sérique, 
ce  sera  la  seule.  Malgré  cela,  à  to  heures,  une  injection  de 
sérum  purifié  à  5  ooo  unités  est  faite  dans  la  veine.  Quel¬ 
ques  minutes  après,  la  malade  ressent  im  malaise  général- 
est  couverte  de  sueurs  froides,  a  de  la  tachycardie.  Une 
injection  intramusculaire  d’un  milligramme  d'âdréna- 
line  fait  tout  rentrer  dans  l’ordre.  Le  soir,  rurticaire 
a  disparu. 

Deux  jours  après,  la  malade,  qui  se  lève  depuis  quel¬ 
ques  jours  et  se  promène  dans  la  salle,  peut  descendre 
deux  étages.  Presque  plus  de  contractures.  Çontraçtures 
partielles  temporaires  de  la  nuque  et  du  tronc.  Alimenta¬ 
tion  normalement  possible.  La  malade  reprend  vite  ses 
forces. 

Le  II  octobre,  la  malade  se  plaint  de  douleurs  d’esto¬ 
mac  ;  ce  sont  des  crampes  assez  vives,  non  influencées 
]3ar  les  repas,  qid  cessent  quelques  jours  après  avec  des 
pansements  au  sous-nitrate  de  bismuth  et  des  pilules 
de  15  milligrammes  de  Cannabis  indica, 

La  malade  sort  complètement  guérie  de  l’hôpital  le 
27  octobre  1927. 

I^e  traitement  du  tétanos  a  été  basé  sur  l’ein^ 
lîlpi  de  doses  massives  de  sérum  ordinaire  donné 
sous  la  peau,  avec  l’adjonction  des  injections, 
intraveineuses  du  sérurn  purifié  de  l’Institut 
Pasteur. 

Pa  malade  a  en  effet  absorbé  les  doses  suivantes 
de  sérum  antitétanique  indiquées  en  unités  ! 

40  000  unités  sérum  ordinaire  (voie  intraveineuse)' 
700  000  —  —  —  (voie  sous-cutanée). 

iq  000  —  T-  — -  (voie  intraveineuse). 

104  000  —  —  —  (voie  intraveineuse). 

Exprimées  en  centiruètres  cubes,  ees  doses 
sont  : 

I  30Q  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique  ordinaire 

C50  —  -...7  ...r,  purifié. 


Cette  méthode  a  donc  permis  de  juguler  une 
forme  de  tétanos  puerpéral  très  grave  dans  un 
temps  assez  limité,  puisque,  au  bout  de  dix-huit 
jours,  la  malade  n’avait  plus  de  température. 

De  plus,  elle  n’a  provoqué  que  des  accidents 
sériques  très  limités  et  lointains,  ce  qui  semble  dû 
surtout  à  l’usage  du  sérum  purifié, 

Il  est  à  noter  enfin  l’effet  très  net  sur  les  con¬ 


tractures  de  l’extrait  de  corps  thyroïde  joint  au 
gardénal. 
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REVUE  ANNUEEEE 


LA  PSYCHIATRIE  EN  1928 


A.  BAUDOUIN  et  Noël  PÉRON 

Continuant  la  tradition  des  années  précédentes  (i), 
nous  n’envisagerons  dans  notre  revue  annuelle  que 
certains  chapitres  d’ensemble  concernant  des  sujets 
d’actualité  psychiatrique.  E’activité  des  diverses 
sociétés  psychiatriques  (Société  médico-psycholo¬ 
gique,  Société  clinique  de  médecine  mentale,  Société 
de  psychiatrie)  a  porté  sur  des  cas  très  divers.  Mais 
nous  limiterons  notre  revue  cette  année  à  l’étude  des 
obsessions  et  névroses,  des  manifestations  orga¬ 
niques  de  la  démence  précoce  et  surtout  de  la  cata¬ 
tonie,  des  syndromes  confusionnels  et  maniaques  et 
de  quelques  questions  d’actualité  thérapeutique. 

,  Obsessions  et  névroses. 

Ees  travaux  récents  sur  la  thérapeutique  des  né¬ 
vroses  et  des  obsessions  par  la  psyclianalyse  ont 
attiré  à  nouveau  l’attention  des  médecins  et  des  psy¬ 
chiatres  sur  les  symptômes  et  manifestations  créés 
par  de  tels  états.  Des  publications,  les  tmes  sont 
puranent  cliniques  et  se  rattachent  à  la  psychiatrie 
traditioimelle  française,  d’autres  à  tendances  plus 
psychologiques  sont  inspirées  par  les  conceptions 
psychanalytiques. 

Hesnard,  dans  la  «  Bibliothèque  des  grands  syn-  „ 
dromes  Dpubliéesousla  direction  du  professeur  Roger, 
a  consacré  aux  syndromes  névropathiques  un 
substantiel  volume.  Grands  et  petits  névropathes 
sont  coimus  à  la  fois  des  médecins  de  pratique  géné¬ 
rale  et  des  neurologistes  et  psychiatres.  Ils  sont  vus 
tour  à  tour  par  chacun  d’eux,  suivant  que  l’attention 
des  malades  est  attirée  vers  telle  ou  telle  localisa¬ 
tion  viscérale  ou  que  la  prédominance  des  accidents 
mentaux  les  conduise  au  spécialiste. 

Du  grand  cadre  des  névroses,  tel  qu’il  était  coimu 
au  milieu  du  xix^  siècle,  un  démembrement  progres¬ 
sif  a  rejeté  nombre  d’affections  organiques  :  l’ataxie 
locomotrice,  la  maladie  de  Basedow,  la  maladie  de 
Parkinson.  Actuellement,  pour  parler  de  névroses,  il 
faut  entendre  un  trouble  non  organique,  fonctionnel, 
trouvant  sou  origine  hypothétique  dans  mie  modi¬ 
fication  psychologique.  Ces  deux  caractères  suÉ&sent 
du  point  de  vue  clinique  à  caractériser  im  état  né¬ 
vropathique. 

Hesnard  décrit  quatre  groupes  principaux  dans  les 
syndromes  névropathiques,  groupes  d’ailleurs  un 
peu  théoriques  et  qui  dans  la  pratique  se  combinent 
fréquemment  : 

1°  Ees  syndromes  neurasthéniques  bu,  pour  em- 

(i)  Voy.  les  revues  précédentes  :  eii  1525  :  I,e3  constitutions 
mentales  ;  en  1926:  I,es  psychoses  passionnelles;  en  1927,  Ees 
délires  systématisés,  la  schizophrénie. 
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ployer  l’expression  d'actualité,  psychasthéniques  ; 

2°  Ees  s}mdromes  anxieux  avec  leur  base  :  l’an¬ 
goisse  ; 

3°  Ees  syndromes  à.’obsession,  apparentés  d’ail¬ 
leurs  à  l’étude  du  terrain  psychasthénique  ; 

4°  Ees  syndromes  hystériques  et  pithiatiques. 

Tous  ces  S3mdromes  sont  reliés  par  ime  unité  psy¬ 
chologique  :  mi  terrain  mental  habituel  et  congéni¬ 
tal.  On  naît  névrojjathe  beaucoup)  plus  qu’on  ne  le 
devient,  d’où  le  rôle  originel  des  instincts  et  des 
tendances  qui  en  dérivent  et  qui  modifient  la  vie 
affective  du  malade.  C'.tte  origine  affective  des  né¬ 
vroses  est  toujours  à  rechercher.  Ea  conscience  de 
l’état  morbide,  la  conservation  de  l’autocritique 
sont,  également  un  des  caractères  psychologiques  des 
névroses.  Au  point  de  vue  physique,  les  manifes¬ 
tations  intéressent  surtout  le  système  nerveux  végé¬ 
tatif  et  se  traduisent  par  des  spasmes,  des  sensations 
pénibles  intéressant  la  cœnesthésie. 

1“  Syndromes  neurasthéniques  et  psychasthé¬ 
nie.  — -  Ea  neurasthénie,  créée  et  vulgarisée  parBeard, 
après  avoir  envahi  toute  la  psychiatrie  et  la  neuro¬ 
logie,  se  voit  aujourd’hui  contester  même  son  exis¬ 
tence  ;  pour  He.snard,  elle  mérite  d’être  conservée  ; 
elle  est  faite  de  symptômes  somatiques  associés  à 
un  état  conscient  de  malaise  et  d’impuissance. 

Dans  la  neurasthénie,  deux  faits  dominent  le  ta¬ 
bleau  clinique  ;  la  richesse  des  signes  subjectifs  et  leur 
extrême  variabilité.  C’est  l’histoire  de  la  fatigue  cris¬ 
tallisée  et  passée  à  l’état  d’habitude  fonctioimelle 
(Maurice  de  Fleury).  Ea  céphalée  en  casque,  les 
troubles  digestifs,  les  palpitations,  l’insomnie,  les 
.  troubles  génitaux,  tels  sont  les  troubles  habituels 
qu’analyse  avec  vigilance,  en  les  exagérant,  le 
neurasthénique.  Ea  neurasthénie  n’est  souvent  qu’im 
épisode  déclenché  par  mi  accident  (neurasthénie 
post-tramnatique)  ou  post-infectieuse. 

Ea  psychasthénie,  d’après  Séglas,  Dupré,  est  un 
état  où  prédomine  l’élément  psychique  :  impuis¬ 
sance  mentale  consciente,  hyperémotivité,  idées 
conscientes  morbides. 

Avec  Pierre  J anet,  la  psychasthénie  est  une  vaste 
synthèse  répondant  à  une  constitution  mentale 
morbide  où  prédomine  l’angoisse,  où  apparaîtront 
les  obsessions  et  les  phobies. 

Ee  caractère  iMychasthénique  se  révèle  dès  le  jemie 
âge  par  une  tendance  à  la  rêverie  et  à  l’abstraction  ; 
timide,  honteux  de  lui-même,  douteux  et  scrupu¬ 
leux,  le  psychasthénique  reste  un  infantile  affectif, 
d’où  des  sentiments  morbides  iJarticidiers,  rapide¬ 
ment  obsédants  :  les  sentiments  d’incomplétude, 
d’incapacité,  d’impuissance,  d’infériorité,  d’étran¬ 
geté  et  même  de  dépersonnalisation  sont  habituels 
chez  de  tels  malades.  E’asthénie,  l’épuisement  psy¬ 
chique,  la  déficience  de  l’attention  et  de  la  volonté 
complètent  un  tableau  clinique  souvent  enrichi  de 
phobies  et  d’obsessions  et  nuancé  d’angoisse. 

2°  Ees  états  névropathiques  anxieux  soiit 
caractérisés  par  un  élément  commun  ;  l’angoisse; 
simple,  c’est  la  névrose  d’angoisse;  associée  à  de» 
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troubles  mentaux,  elle  est  le  fait  de  nombre  de  psy- 
clibpàtliiès. 

I/’ahgbîsse,  expressionde  l'instinct  de  défense,  peut 
présenter  trois  degrés  (Hartenberg)  ;  l’inquiétude, 
l’alixiétë,  i’âhgoisàe  proprement  dite  avec  ses  mani¬ 
festations  d’étreinte  isliysique. 

ly'es  syndfdraes  anxieux,  transitoires  ou  chroniques, 
ébihpteiiiicrit  uiie  association  de  troubles  psychiques 
et  dé  troubles  viscéraux  :  l’émotivité  jiathologique, 
i’ihipfèssibnabiiité  sont  un  des  éléments  de  la  cons- 
titutibri  iiientale  anxieuse  ;  physiquement,  on  cons¬ 
tate  i’iiiteiisité  des  troubles  vaso-moteurs,  le  trem- 
blëmeht  des  extrémités,  la  vivacité  des  réflexes. 

3°  i/cs  syndromes  d’obsession  s’opposent  par 
biteii  des  points  aux  états  psychasthéniques  et 
anxieux  :  l’obsession,  dont  le  sujet  recoimaît  la 
liâture  iuorbide,  s’impose  à  lui  de  façon  ijermanente 
avec  üii  caractère  discordant,  c’est-à-dire  un  désac- 
bbrd  avec  le  Cours  de  ses  pensées  ordinaires  ;  les 
idées  parasites  «  semblent  souvent  un  défi  au  bon 
aèils  et  coiiime  l’œuvre  du  hasard  D’où  la  variété 
ëxtrêhiv;  des  différentes  obsessions  dont  Hesnard  dé^ 
ttit  lës  hdnibreuses  formes. 

A  la  firi  dé  ce  chapitïe,  l’auteut  signale  l’mtérêt 
des  dbsëS.sidus  cdmine  mode  dë  début  de  la  démence 
jsrécdbë  ;  ëës  obsessions  préscllizophréniques  pré- 
senteht  üii  cachet  particulier  ;  c’est  l’inconscience  de 
l’état  üidrbide  habituel  chëz  de  tels  malades,  qui 
tëiideht  déjà  à  s’isdler  du  moiide  extérieür  pour  s’en- 
fëtmët  daiis  leUr  activité  autistique. 

40  tes  Sÿndfoiiiës  Mystériques  et  pithiatiques 
font  plus  spëcialëniéht  l’objet  d’mie  étude  originale. 

Après  üli  ra2fidë  historique,  Hesnard  signale  que 
dëJiUiS  la  gUëtrë  l’hystérié  a  jpresqüe  disparu  des  hô-  ' 
j)itaüX,  Oh  lie  l’observe  plus  guère  que  dans  des  cas 
tàtës,  sUrtbüt  èh  iniiiëu,  militaire  ou  eii  matière  d’ac- 
ëidënts  de  travail. 

A  côté  dés  états  liÿstéro-orgaiiiques  associés, 
i’antëhr  déérit  trdis  typés  d’accidents  :  les  acci¬ 
dents  cônvühîfs  hystériques,  les  accideiits  paraly¬ 
tiques,  les  sÿndfdiheS  hystériques  de  formute  psychia¬ 
trique. 

fhystétle  convulsive  ëst  diagnostiquée  par  exclu- 
ëldtt  ;  la  crise  peut  rai^jpeler  les  grandes  crises  telles 
(jvté  Cllatcdt  les  a  définies  :  elles  sont  d’ailleurs  rares 
et  les  manifestations  actuellement  constatées  se 
fajipfdcilèht  beaucouj3  dn  tableaü  de  la  petite  hys¬ 
térie. 

ly’liÿstériè  à  sÿmijtomatologie  neurologique  s’ob- 
S'éfvë  èncdrë  assez  fréqhennnent  avec  ses  aiiesthésies, 
ses  jjaràlÿsiës  et  ses  contractures.  Mes  mouvements 
filldrihàüx  sdht  fréquents  ;  astasie-abasie,  chorée, 
ttëhibleniëht.  Me  niutismë  n’est  pas  èxceijtioimel, 
de  liiênie  qüè  les  sjiàsmes  respiratoires  ou  viscéraux. 

Â  côté  dé  bes  formes  banales  et  bien  comiues, 
l’iiÿstérie  à  forniüle  jjsychiatrique  ëst  jplus  intéres- 
sâritë,  qu’il  s’agisse  d’un  état  mental  habituel  ou 
d’accidéhts  épisodiques. 

Me  tempérament  Mystérique  est  caractérisé  2)ar 
dé  i’iiiStâbilité,  üiië  certaine  perversité  et  surtout  des 


débordements  imaginatifs  rappelant  la  mythomanie 
de  Dupré. 

Mes  accidents  mentaux  épisodiques,  cultivés  autre¬ 
fois  par  la  suggestion  médicale,  ont  perdu  leur  inté¬ 
rêt  d’âctuàiité.  Ifës  états  SOntrtàmbuliqUes  et  mé- 
diimmiques,  les  états  seconds,  les  anmésies  spéciales 
n’ont  2)lus  guère  qu’un  intérêt  historique. 

Quant  aux  pseudo-psychoses  hystériques,  leur  réa¬ 
lité  ne  peut  être  affirmée  que  lorsqu’on  aura  éliminé 
avec  certitude  —  ce  qui  n’est  pas  toujours  aisé  . — 
la  démence  précoce. 

bes  psychoses  ne  s’observent  que  sur  des  terrains 
prédisposés  (débilité  mentale,  terrain  confusiomiel)  ; 
elles  peuvent  revêtir  des  types  différents,  surtout 
décrits  jjendant  la  guerre  :  états  créjjusculaires,  syn¬ 
drome  des  réjjonses  absurdes  (Ganser) ,  délires  d’ex¬ 
pression  (Porot  et  Hesnard),  j^uérilisme mental.  Sou¬ 
vent  d’ailleurs  de  tels  états,  il  faut  le  recoimaître, 
ne  sont  que  le  mode  de,  début  de  la  démence  précoce. 

Mes  associations  liystéro-organiques  se  voient  sur¬ 
tout  en  matière  chirurgicale  ;  sur  un  tramnatisme 
certain  se  fait  une  surcharge  pithiatique.  Ils  sont  à 
distinguer  des  troubles  réflexes  et  piiysiojpathiques 
(Babinski  et  Froment)  qui  sont  des  états  intermé¬ 
diaires  entre  les  affections  organiques  et  la  névrose 
jjithiatique  piire,  du  fait  de  l’existence  de  petits 
troubles  trophiques  (vaso-moteurs  ou  thermiques). 
Hesnard,  d’ailleurs,  pour  l’interprétation  de  ces 
troubles  réflexes  croit  à  l’iiifluence  favorisante  d’une 
iumiobilisation  complète  et  proloiigée. 

A  la  fin  de  son  important  travail,  l’auteur  fait  un 
chajntre  de  synthèse  sur  la  significatibri  des  syn¬ 
dromes  névropatliiques.  Matents  dans  l’enfancè, 
éclatant  à  l’adolescence,  les  états  névropatliiques 
présentent  des  retours  offensifs  à  l’occasiori  de  toutes 
les  manifestations  qui  perturbent  la  vie  affective  ; 
en  rapport  avec  lés  manifestations  de  la  vie  sexuelle, 
ils  traduisent  un  inassouvissement  affectif. 

Dans  le  chapitre  du  traitemeiit,  nous  retiendrons 
à  côté  des  moyens  traditiomiels  (j)sychothérapie, 
électrisation)  la  part  que  Hesnard  fait  à  la  jisychana- 
lyse.  Tels  s3mdromes  névropathiques  ne  feraient  que 
traduire  mie  souffrance  intense  que  l’individu 
exiirime  xiar  sa  névrose.  Me  travail  psychanalytique 
consiste  à  extérioriser  en  pleine  Imnière  les  méca¬ 
nismes  affeciifs'cachés  ou  plus  ou  moins üiconscients; 
la  névrose  serait  le  résultat  clinique  du  refoulement 
de  tendance  remontant  à  la  vie  sexuelle  infantile, 
— le  terme  «  vie  sexuelle  »  étant  pris  dans  sou  sens  le 
plus  large.  Ma  psychanalyse  devra  mettre  à  jour  ces 
conflits  affectifs  latents  ;  cette  réminiscence  des  émo¬ 
tions  infantiles  a  jiour  effet  d’en  dissoudre  les  traces 
inconscientes  persistantes  qui  sont  à  la  base  des  symjp- 
tômes. 

Hesnard  expose  la  conduite  même  de  la  cure  qui 
nécessite  l’intervention  prolongée,  fréquente,  sou¬ 
vent  quotidienne  du  médecin  pendant  des  semaines, 
des  mois,  et  même  des  années,  b’analyse  de  rêves, 
lë  transfert  affectif  sont  dés  'étapes  de  cettë  cuire  iqui, 
d'apfès  Hëshâird,  ilépèüt  être  ëïûbâcë  ^hë  «  cMëz  fcët- 
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tains  malades  relativement  cultivés,  de  bonne  volonté 
et  de  bonne  foi,  et  relativement  jeimes  D.Blle  ne  pour¬ 
rait  être  menée  à  bien  qu’entre  les  mains  d’un  psy¬ 
chanalyste  très  au  cornant  dès  méthodes,  faute  de 
quoi  on  risquerait  dans  certains  cas  d’aboutir  à  un 
insuccès,  voire  même  à  une  aggravation. 

Les  OBSÉDÉS  ont  été  étudiés  par  Raymond  Mal¬ 
let  (collection  des  Actualités  de  médechie  pra¬ 
tique,  chez  Doin). 

Comme  l’indique  Séglas  dans  sa  préface,  l’auteur 
se  rattache  aux  données  de  psychiatrie  française  trâ- 
ditionnelléi 

I/’obsession  est  la  résultante  de  trois  mécahismes  ; 
lin  malaisé  pÂysiqtie,  avec  angoisse  et  conëtriCtiOn 
thoracique,  üh  malaise  moral  d’iüsécurite  ët  de 
crainte,  un  trouble  iktellectüel,  Une  représentation 
luentale  qui  constitue  l’idée  obsédahte.  R’obsédé  se 
présente  tantôt  comme  Un  malade  physique,  tantôt 
comme  im  malade  mental.  Mallet  insiste  sUr  la 
variabilité  des  petits  troubles  organiques  qtie  l’oh 
peut  déceler  quelquefois  chez  lui  ;  c’est  dü  Côté  de 
r  appareil  dig;estif,  circulatoire  ou  nerveux  que  le 
sujet  attire  l’attention  du  médecin,  qui  par  l’exa¬ 
men  méthodique  ne  trouvera  rien  de  très  objectif  ; 
les  ptoses  et  les  spasrhes  digestifs,  l’éréthistne  Vascu¬ 
laire;  les  troubles  VasO-inotèürs  nè  permettent  guère 
d’incTiminer  plus  le  vague  que  le  sympathique. 

AU  point  de  vue  inental,  l’obsession  sur  üh  fond 
thronique  sUbit  des  réveils  paroxystiques.  MUllet 
nous  fait  assister  à  son  réveil  :  scrtipules  religieux  de 
là  première  communion,  poussées  de  doüte  et  scrü- 
pule  dé  la  puberté,  troubles  plùs  marqués  de  là 
personnalité  lorsque,  avec  le  temps,  le  sujet  présente 
une  tendance  plUs  nette  à  s’anàlÿser. 

Dans  la  classification  des  troubles,  peu  importent 
lés  inaspüés  vàtiés  quë  petit  rèvêtir  l’obsesSion  et 
qtii  ont  fait  multiplier  des  termes  eti  «  phobie  »  où  se 
rëcdtihaît  «  l’amoUr  exagéré  du  gtec  >>. 

Ce  qui  importe,  c’est  d’ühë  part  l’inflUencë  d’une 
hérédité  similaire,  d’ordre  surtout  afiectif,  et  qtii  dès 
l’enfance  fera  prévoir  les  trbtibles  névropathiqües  : 
te  tir  à  tour  tüilidë  et  exigeant,  passant  d’un  extrême 
à  l’autre,  l’obsédé  est  souvent  tin  pür  égoïste  qui 
raitièhe  totit  à  lüi-mêmè,  mais  satis  perdre  le  cofitact 
avec  l’ëxtérietir  comme  le  ferait  uti  sCHizophtètie. 

Bes  obsessions  eépendtint  petivëht  marquer  lè 
début  d’uhe  démence  précoce,  mais  eii  géfiéf àl;  dàils 
ce  cas,  elles  sont  un  peu  atypiques  dans  lëürs  mahi- 
festàtiOiiS  ët  évoluent  sut  un  fond  d’mdiffëtèhcë; 
ii’obsession  petit  évoluer  vers  le  délire,  la  représenta¬ 
tion  mentale  obsédâilte  pëut  être  extétidriseè  ; 
c’ëst  alors  le  débüt  d’ün  délire  Systématisé  dont  l’ob- 
sëàsioü  ti’esï  qu’titi  dès  premiers  symptômës  et  dont 
elle  porte  déjà  lès  Caractèrës  particuliers  ;  obsessions 
de  méfiance  chez  le  persécuté,  obsessioris  d’ordre 
setisOtiel  cjlèz  rÜâllücinë,  d’Ordrë  cœnès'tdpathique 
chez  rhypO'chondriaqtie.  Cettë  forme  obsédante  des 
délires  répond  d’ailletits  à  la  Itittè  ailxieüsé  Initiale 
ëtitté  lé  malade  et  sa  j^ychOsë  :  elle  répond  à  la 
pé^iôdè  d’jiiqtilêttidé  dès  délites  systématisés.  . 


-  LA  PSYCHIATRiE  EÉ  ig2è  lo^ 

Mallet  envisage  ensuite  le  mécamsme  même  des 
obsessions,  où  des  facteurs  psychlqüës  et  physiques 
viennent  S’entremêler;  il  rapporte  en  particulier 
lés  conceptions  psychanalytiques  actuelles. 

Cette  mtéressante  monographie  sé  termme  pat  im 
chapitre  de  thérapeutique  où  l’autëur  met  en  garde 
cotitre  les  excès  dès  méthodes  ttop  Systématiques 
et  conseille  de  recourir  à  une  psychothérapie  simple, 
patiente  ët  souvent  efficace. 

Piÿchônêvrbèës  et  psÿbhàhalysè. 

De  l’atialyse  de  cèS  deux  ouvragés;  nOUs  rëtièti- 
d  ons  Surtout  les  conclusions  thérapeutiques  ;  il 
est  difficile  aU  médecin  français,  même  spécialisé, 
d’àvoit  une  opmion  ferme  sur  la  valeur  de  la  psycha- 
üalysè  dans  le  ttâitément  des  obsessions  ;  ces  der¬ 
nières  sont  cependant  lés  affections  Où  rmfltiencë 
du  traitement  psychanalytique  devrait  être  le  plus 
heureux.  Nous  Constatons  eti  France  des  opmions 
divergentes.  Nôns  n’ëti  voulons  connue  exemple 
qu’un  récent  numéro  du  Bulletin  médical  (i)  con¬ 
sacré  à  la  psychanalyse.  Après  luie  introduction 
biographique  intéressante  sur  Freud  et  sa  formation 
psychologique  par  Roubmovitch,  deux  thèses  sont 
en  présence  :  Gilbert  Robffi  s’est  ïait  le  défenseur  des 
théories  psychantilytiquës  ;  il  pfésëtite  ütiè  concep¬ 
tion  claire  et  accès  ible  des  éléments  de  la  doctrffie  : 
lé  libido,  riiicOnsciétit  et  la  Censure,  les  actes  man¬ 
qués  sont  précisés.  Fe  traitement  psychànalytiquê 
doit  mettre  à  joüi  des  ietidàncés  anciennes  masqüé'és 
pour  faire  compretidre  le  mécanisme  des  troubles 
morbides,  remémorer  desémotiotis  oubliées  dans  riü- 
Cdtisdènt  et  les  étaler  ati  grand  jour.  Rohm  nous  dé¬ 
crit  lès  étapes  dë  cette  cure,  qUi  paraît  tissez  dëlicâtè 
et  complexe  ët  doit  être  réservée  à  quelques  états 
mentaux  (états  névropathiques.  Obsessions,  cërtams 
états  schizophréniques). 

Achille  Delmas  présente  ütiè  très  vive  critique  de 
la  doctrilie  de  Freud  :  sa  connaissance  complète  dès 
conceptions  dti  psychiatre  de  Vienne  l’autorise  à 
metiet  Une  vive  attaque,  après  d’autres  auteurs  (2), 
sür  tout  ce  qUi  datis  lës  CoUceptioüs  psychtintily- 
tiqties  petit  heurter  le  bori  sens  français.  Delmas 
insiste  nettement  sut  cèrtàms  pomts  qtii  tioUs 
paraissent  difficilement  acceptables  par  eüx-mêmës 
et  Où  Ÿintèrprét'aiion  du  psychanalyste  paraît  jouer  Uti 
tôlë  important.  Deimâs  reprend  lés  observations 
clihlqües  pübîiéës  et  qui  coUstittieralent  des  argu¬ 
ments  favorables  âüx  méthodes  frêüdiètineS  :  OÜ  ëst 
souvent  frappé  Soit  pdr  lëur  imprécision,  soit  pàr  la 
pauvreté  des  -trotiblès  décrits  ;  la  Classification  cli- 
tiiqùe  de  Freud  Itii  semble  ufi  pèti  simpliste  ët  në 
peut  englober  dans  des  Câdrës  bien  flous  qü’un  petit 
nombre  d’états  mëütàüx,  sürtotit  névtosiques.  Des 
résùltats  thérapeutiques  fàvofàbleS  soUt  àssëz  pëu 
nombreux  et  semblent  très  peu  démonstratifs.- 

(1)  Bulletin  médical,  2$  mai  1928.  ^  •  j,.  -  .  i  i 

(2)  Voy.  Blondéi-,  Éa  jsychEÜlalyse,  1922  ;  Btdaiii  ediilrë 
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Achille  Delmas  termine  son  exposé  par  la  ten¬ 
dance  philosophique  des  conceptions  freudieimes, 
qui,  pour  lui,  se  rapisrochent  plutôt  de  certaines 
constructions  métaphysiques  et  presque  religieuses 
et  dont  les  adeptes  se  recrutent  surtout  dans  les 
pays  anglo-saxons. 

D’avenir  permettra  sans  doute  un  jugement  plus 
objectif  sur  l’œuvre  de  Freud  :  l’apparition  de  la 
Revue  française  de  psychanalyse  (chez  Doin)  facili¬ 
tera  dorénavant  la  lecture,  dans  un  texte  français, 
des  doimées  les  plus  récentes  du  freudisme  exposées 
jDar  des  psychanalistes  autorisés  et  convaincus.  On 
pourra  mieux  coimaître  les  publications  psychana¬ 
lytiques,  leur  présentation  mi  peu  ijarticulière,  leur 
terminologie  qui  étonne  le  lecteur  peu  averti.  Grâce 
à  cette  revue,  le  lecteur  français  iJourra  par  lui- 
même  se  faire  une  opinion  personnelle  sur  la  valeur 
des  doctrines  freudiennes  ;  cellcs-ci,  qui  ont  suscité 
un  intérêt  très  général  en  France,  paraissent  avoir 
trouvé  plus  d’adeptes  dans  les  milieux  idiilosopliiques 
et  mondains  que  dans  les  milieux  psychiatriques. 


Démence  précoce  ;  la  catatonie. 

Alors  que,  dans  les  revues  précédentes,  nous  nous 
sommes  efiorcés  de  résumer  des  travaux  conceniant 
le  problème  psychologique  de  la  démence  précoce  et 
en  particulier  la  conceiJtion  de.  la  schizophrénie, 
cette  année,  nous  envisagerons  .plus  spécialement  les 
travaux  récents  concernant  les  troubles  organiques 
observés  dans  cette  affection  et  nous  envisagerons 
d’abord  la  catatonie,  affection  intéressante  j>ar  les 
rapports  qu’elle  présente  avec  les  syndromes  extra¬ 
pyramidaux. 

La  catatonie.  —  Paul  Divry  (de  Liège)  vient  de 
consacrer,  pour  le  récent  congrès  d’Anvers,  un  impor¬ 
tant  mémoire  à  l’étude  de  la  catatonie. 

La  catatonie  isolée  par  Kalilbaum  (1863)  répond, 
aux  observations  d’états  stuporeux,  étudiés  par  les 
psycliiatres  au  début  du  xix°  siècle  sous  le  terme  de 
melancolia  attonita.  Pour  Kalilbaum,  la  catatonie 
est  une  affection  cyclique  où  les  troubles  psycliiques 
revêtent  successivement  l’aspect  de  la  mélancolie, 
de  la  manie,  de  la  stupeur,  de  la  confusion  et  enfin  de 
la  rfémewce;  l’une  ou  l’autre  de  ces  phases  peut  faire 
défaut.  A  côté  de  ces  troubles  psychiques,  on  note 
des  modifications  du  système  nerveux  moteur  qui  ont 
le  caractère  général  de  la  crampe.  Kahlbaum  signale 
la  fréquence  de  crises  convulsives  au  début  de  l’af¬ 
fection,  la  catalepsie,  le  négativisme,  les  stéréoty- 
ples  d’attitude  et  de  mouvement.  La  tuberculose 
pulmonaire  est  une  complication  relativement  fré¬ 
quente. 

Après  des  fortunes  diverses,  la  conc.ption  de 
Kahlbaum  fut  approuvée,  au  moins  partiell  .ment,  <  t 
vers  1900  on  rattache  la  catatonie  à  la  démence  pré¬ 
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coce,  dont  elle  constitue  ime  des  variétés,  souvent 
associées  aux  formes  hébéphréniques. 

Le  syndrome  moteur  catatonique  comprend  des 
manifestations’  variables  et  souvent  opposées  :  soit 
une  réduction  de  l’activité  motrice  (akinésies),  soit 
la  production  de  mouvements  anormaux  (hyper- 
kinésies). 

La  stupeur  et  la  catalepsie  sont  deux  éléments  fon¬ 
damentaux.  Cette  démence  est  caractérisée  parla 
propriété  pour  les  muscles  volontaires  de  recevoir 
et  de  conserver  de  façon  anonnale  les  divers  degrés 
de  contraction  qu’on  leur  imirrime.  Les  stéréotypies 
peuvent  s’observer  au  repos  et  pendant  le  mouve¬ 
ment.  Le  maniérisme,  la  suggestibilité  motrice,  le 
négativisme  complètent  le  tableau  clinique. 

Dans  sa  conception,  Kahlbaum  attribuait  aux 
syndromes  moteurs  mie  importance  exagérée;  les 
auteurs  plus  modernes  ont  discuté  cette  opinion  dans 
ce  qu’elle  avait  de  trop  absolu  ;  on  peut  voir  des 
symptômes  isolés  de  la  série  catatonique  en  dehors 
de  la  démence  précoce,  mais  dans  les  autres  psy¬ 
choses,  il  s’agit  seulement  de  manifestations  par¬ 
cellaires. 

Les  études  récentes  sur  la  pathologie  dite  extra¬ 
pyramidale  a  remis  au  seuil  de  l’actualité  la  ques¬ 
tion  de  la  pathogénie  des  états  catatoniques.  Anté- 
rieuremen',la  discussion  portait  sur  la  prédominance 
de  l’élément  moteur  sur  le  facteur  psychique  et 
réciproquement  :  les  mis,  avec  Séglas,  placent  le 
syndrome  catatonique  sur  un  plan  psychologique  et 
évoquent  le  défaut  d’activité  volontaire,  l’aboulie. 
Les  autres  avec  Kleist  y  voient  surtout  une  manifes¬ 
tation  neurologique,  en  rapport  peut-être  avec  des 
lésions  des  voies  fronto-cérébelleuses. 

Actuellement  des  auteurs,  à  la  suite  de  l’encépha¬ 
lite  épidémique,  ont  observé  chez  des  malades  des 
syndromes  moteurs  ressemblant  à  la  catatonie. 
L’analogie  pour  les  uns,  la  dissemblance  pour  les 
autres  ont  conduit  tout  récemment  à  une  étude  plus 
objective  des  faits  cliniques. 

Divry  envisage  comparativement  le  catatonique 
et  le  parkinsonien  dans  leurs  troubles  moteurs  resr 
IJectifs  ;  si,  par  l’attitude  et  au  repos,  les  deux  pa¬ 
raissent  comparables,  tout  se  modifie  par  le  mouve- 
niait  :  le  parkinsonien  reste  hypertonique,  le  cata¬ 
tonique  peut  s’opposer  par  négativisme  aux  mou¬ 
vements  de  déplacement  ou  au  contraire  se  mouvoir 
le  plus  aisément  du  monde.  La  rigidité  chez  l’un  est 
en  rapport  avec  l’hypertonie  ;  chez  l’autre,  tantôt  011 
se  heurte  à  une  résistance  volontaire,  tantôt  la 
mobilisation  passive  des  divas  segments  ne  rai- 
contre  aucmie  résistance.  La  catalepsie  est  beaucoup 
plus  fréquente  dans  la  catatonie  que  dans  l’aicépha- 
lite,  où  elle  ne  se  voit  guère  qu’à  la  période  aiguë  de 
l’infection. 

Les  mouvements  hyperkinétiques  (myoclonies, 
mouvements  choréiques,  tics)  sont,  dans  la  cata¬ 
tonie,  soumis  dans  une  certaine  mesure  au  contrôle 
psychique  ;  dans  l’aicéphalite,  ils  sont  plus  automa¬ 
tiques.  Fn  ce  qui  concerne  les  troubles  de  la  posture 
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et  les  troubles  myo- électriques,  Div  y  se  rapporte 
au  travail  de  Claude,  Baruk  et  Thévenard  que  nous 
analysons  plus  loin. 

Enfin  l’anatomie  pathologique  de  la  démence  pré¬ 
coce,  sur  laquelle  a  encore  récemment  insisté  Jo- 
sephy,  montre  constamment  des  lésions  de  la  corti- 
calité  et  peu  de  lésions  dans  les  noyaux  gris  centraux 
qui  sont  habituellement  résidé  ;tés.  E’encéphalite 
épidémique  n’a  pas  les  mêmes  territoires  lésionnels. 

Divry,  dans  son  fort  intéressant  rapport,  conclut 
qu’on  ne  peut  assimiler  les  deux  S5mdronies  cata- 
tonique  et  parkinsonien.  Malgré  tout,  ces  études 
comparatives  ont  été  utiles,  car  elles  ont  incité  à  une 
analyse  plus  minutieuse  du  s)mdrome  moteur  si 
spécial  de  la  catatonie. 

Le  syndrome  moteur  de  la  démence  précoce 
eatatonique  (i),  par  Chaude,  Baruk,  Thévenard. 
—  Rappelant  la  définition  de  Kahlbaum,  les  auteurs 
insistent  sur  la  valeur  de  la  conservation  des  atti¬ 
tudes.  A  elle  seule,1  elle  ne  peut  conditionner 
toute  la  maladie  :  il  faut  un  groupement  complet  de 
signes  psychiques  et  physiques  pour  affirmer  la 
catatonie. 

Ainsi  envisagée,  la  catatonie  est  une  des  formes  les 
moins  fréquentes  de  la  démence  précoce.  Peut-on 
assimiler  le  s5mdrome  moteur  de  la  catatonie  aux 
troubles  de  la  série  encéphalitique,  thèse  qui  a  été 
défendue,  en  France,  avec  grand  talent  par  Guiraud  : 
contractures  à  type  plastique,  stéréotypies,  ten¬ 
dances  cataleptiques  s’observent  dans  les  deux  affec¬ 
tions.  Mais  il  existe' des  différences  nombreuses  qui 
soulèvent  de  grosses  difficultés  pour  élaborer  une 
conceptiommiciste. 

L’aspect  clinique  du  eatatonique  est  variable  : 
l’activité  motrice  est  dmiinuée,  dans  quelques  cas 
les  masses_^  musculaires  sont  souples,  on  éprouve  par 
la  mobilisation  passive  une  sensation  de  malléabi¬ 
lité,  les 'mêmes  muscles  présentent  une  tendance  à 
conserver  les  divers  degrés  de  contraction  qu’on  leur 
impose,  c’est  la  plasticité  cireuse  de  Séglas.  Chez 
d'autres  malades,  on  noteime  véritable  contracture  : 
cette  rigidité  s’accompagne  d’une  résistance  active  ; 
elle  est  variable,  ne  présente  pas  une  distribution 
topographique  fixe  ;  elle  varie  d’un  instant  à  l’autre 
suivant  la  position  du  malade;  à  l’inverse  des  kinésies 
paradoxales  du  parkinsonien,  le  eatatonique  peut, 
à  l’occasion  d’un  acte  voulu,  retrouver  la  liberté  dé 
ses  mouvements. 

L’étude  de  la  chronaxie  faite  avec  l’aide  de  Bour¬ 
guignon  a  montré  dans  la  maladie  de  Kahlbaum  des 
modifications,  variables  d’ailleurs,  transitoires,  irré¬ 
gulières,  atteignant  certains  faisceaux  musculaires 
isolés.  Les  troubles  électriques  disparaissent  pen¬ 
dant  les  périodes  de  rémission. 

L’étude  électromyographique  a  permis  de  retrou¬ 
ver  dans  la  rigidité  eatatonique  des  caractères  ana- 
ogues  à  ceux  de  la  contraction  volontaire.  Il  montre 
un  rapport  certain  'entre  les  phénomènes  mvisçu- 

(ïj  Ëneéphak,  ii«  lo,  1927,  p.  76^.  ' 


laires  et  l’activité  corticale  :  certaines  diversions 
pour  détourner  l’attention  du  malade  réussissent  à 
faire  disparaître  complèt  ment  les  manifestations 
motrices. 

L’élimination  de  la  créatine  et  de  la  créatinine 
a  été  trouvée  normale. 

Les  réflexes  de  postnre  ont  été  étudiés  avant  ef 
après  les  tests ifiiarmacodynamiques  à  lascopolamine  ; 
dans  la  catatonie,  les  réflexes  deposture  sont  loin 
d’être  comparables  à  ceux  des  parkinsoniens  :  s’ils 
paraissent  à  certains  moments  exagérés,  ils  sont  sur¬ 
tout  variables  ;  jjar  l’atropine,  les  réflexes  de  pos¬ 
ture  disparaissent,  mais  l’état  eatatonique  persi.ste, 
ce  qui  implique  un  facteur  psychique  surajouté. 

Le.s  réflexes  d’attitude  recherchés  par  l’épreuve  de 
la  poussée  sont  abolis  ou  diminués  dans  les  états 
parkinsoniens,  normaux  chez  les  déments  précoces. 

Les  réflexes  tendineux  sont  normaux,  mais,  dans 
deux  cas  de  catatonie,  les  auteurs  ont  noté  des  modb 
fleations  du  réflexe  cutané  plantaire,  avec  extension 
transitoire  et  troubles  de  la  chronaxie.  Le  signe  de 
Babinski  a  disparu  spontanément,  de  même  que  les 
troubles  électriques. 

Les  épreuves  pharmacodynamiques  n’ont  pu  modi¬ 
fier  en  rien  le  tableau  de  la  catatonie. 

Les  auteurs  concluent  nettement  à  la  dualité  des 
troubles  moteurs  parkinsoniens  et  catatoniques,  ces 
derniers  pouvant  plutôt  être  rapprochés  de  certaines 
contractures  hystériques. 

Considérations  anatomo-cliniques  sur  la 
démence  précoce  (2),  par  L.  Marchand.  —  Les 
travaux  concernant  l’anatomie  pathologique  de 
l’hébéphrénie  sont  souveiit  contradictoires.  Mar¬ 
chand  a  apporté  des  conclusions  importantes  basées 
sur  une  grande  exiDérience  :  au  début  de  ses  re- 
clierclies,  l’auteur  fut  frappé  de  la  variabilité  des 
lésions  observées  :  lésions  cellulaires,  lésions  méniii- 
gées  et  vasculaires,  dégénération  des  fibres  tangen- 
tielles. 

Cette  variabilité  des  lésions  s’explique  dans  une 
certaine  mesure  par  la  longue  évolution  de  l’hébé- 
phrénie,  qui  n’atteint  pas  l’état  physique  ;  dans  trois 
cas  seulement.  Marchand  a  pu  faire  des  constata¬ 
tions  sur  des  cerveaux  de  malade  dont  l’affection 
était  relativement  récente  (moins  de  trois ,  ans) . 

Dans  un  premier  groupe  de  faits,  on  ne  trouve  que 
des  lésions  cellulaires  de  nature  atrophique  ;  quelques 
fibres  tangentielles  sont  dégénérées  ;  il  existe  une 
légère  sclérose  névroglique  de  la  coudre  moléculaire. 

Dans  un  deuxième  groupe  de  faits  s’ajoutent  des 
lésions  inflanmiatoires,  souvent  très  diffuses,  ipiais  de 
telles  lésions  ne  s’observent  pas  dans  les  cas  invé¬ 
térés  où  le  processus  de  sclérose  a  remplacé  le  proces¬ 
sus  inflammatoire.  C’est  dans  les  formes  récentes, 
à  évolution  rapide,  que  les  lésions  de  méningo- 
encéphalite  subaiguë  peuvent  être  le  mieux  suivies. 
La  pie-mère  peut  être  intéressée  et  épaissie  :  on  note 
une  infiltration  des  mailles  du  tissu  conjonctif  par 

{»)  AfmaUs  tnidico-ptychologiques,  janvier  1926,  p.  6x. 
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des  cellules  rondes  eiiibr3’oniiaires,  plus  nombreuses 
autour  des  vaisseaux. 

I<es  lésions  cellulaires  sont  banales  et  ne  pa¬ 
raissent  jsas  spéciales  à  la  démence  précoce.  Les 
lésions  vasculaires  s.ont  d'autant  plus  nettes  qu’on 
pénètre  plus  profondément  dans  l’écorce.  On  note 
des  dépôts  pigmentaires  en  quantité  anormale  à  la 
périphérie  des  vaisseaux. 

Les  lésions  des  noj'aux  gris  centraux  sont  incons¬ 
tantes. 

Dans  les  cas  observés  ài^rès  une  longue  évolution» 
on  trouve  des  lésions  mixtes,  à  la  fois  inflammatoires 
et  dégénératives. 

Peut-on  par  la  clinique  différencier  les  fonnes  dégé¬ 
nératives  des  formes  inflammatoires?  Marchand  en 
oppose  quelques  caractères  dans  une  hypothèse  inté¬ 
ressante. 

Dans  la  ioime  dégénérative,  on  note  fréquemment 
l’existence  de  tares  héré  litaires  chez  les  ascendants, 
chez  les  collatéraux.  Il  r:xiste  chez  le  malade  une 
prédisposition  constitutiomielle  se  traduisant  par 
de  multiples  troubles  du  caractère  avant  l’éclosion 
de  la  psychose  ;  celle-ci  débute  en  général  avant 
vingt-cinq  ans. 

Dans  la  forme  toxi-infectieuse,  le  début  peut  être 
brutal,  par  un  épisode  infectieux  ou  confusionnel, 
par  une  bouffée  délirante.  Elle  peut  s’observer  à  tout 
âge. 

A  la  période  d’état  de  la  démence  précoce,  il  est 
impossible  par  le  seul  examen  clinique  de  différen¬ 
cier  les  deux  formes. 

Les  examens  biologiques  sont  habituellement  né¬ 
gatifs  à  cette  période,  mais  dans  la  forme  inflamma¬ 
toire,  Marchand  a  observé  parfois  au  début  de  l’af¬ 
fection  quelques  modifications  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  (tension  un  peu  forte,  légère  hyperalbu- 
minose,  réactions  colloïdales  modifiées). 

Prenant  la  parole  à  la  suite  de  la  conununication 
de  Marchand;  Séglas,  d’après  son  expérience  person¬ 
nelle,  considère  comme  importante  l’hyp)othèse  pro¬ 
posée  :  d’rme  part,  on  rencontre  des  déments  pré¬ 
coces  à  antécédents  héréditaires  et  répondant  plu¬ 
tôt  à  la  forme  de  Morel  ;  d’autre  part,  chez  certains 
malades,  l’affection  ne  paraît  pas  constitutionnelle  : 
chez  c  s  derniers,  Séglas  insiste  sur  la  fréquence  d’ac¬ 
cidents  tuberculeux  (ganglionnaires  ou  osseux)  dans 
les  antécédents. 

MM.  Pactet  et  Marchand  rapportent  un  cas  de 
Démence  précoce  par  encéphalite  (i).  Il  s’agit  d’une 
observation  anatomo-clinique  conceniant  un  sujet 
de  vingt-quatre  ans  qui  présentait  des  troubles  mor¬ 
bides  depuis  uir  an  et  ayant  nécessité,  passé  ce  délai, 
l’internement  ;  à  ce  moment  survient  une  phase 
d’agitation  un  peu  atypique  qui  permet  malgré  tout 
le  diagnostic  probable  d’hébéphrénie.  Quelques  jours 
plus  tard,  le  malade  succombe  au  milieu  d’un  état 
d’agitation  extrême  qui  a  coïncidé  avec  une  pneu¬ 
monie. 

(t)  SocidU  cUniqut  de  médecine  mentale,  19  ma»  19*8,  p.  79. 


On  trouve  dans  le  cortex  de  très  grosses  altéra¬ 
tions  cellulaires  avec  disirarition  des  granulations  et 
déformations  des_  normaux. 

Il  existe  une  réaction  diapéditique  intense  tant 
péricellulaire  que  périvasculaire.  Les  noj^aux  gris 
centraux  comme  le  bulbe  présentent  des  lésions  com¬ 
parables.  Il  est  inq^ortant  de  noter  les  rapports 
entre  le  tableau  clinique  observé,  qui  paraissait  indi¬ 
quer  une  démence  précoce  au  début,  et  les  lésions 
mflammatoires  en  jDleine  activité  observées  dans  les 
centres  nerveux. 

Obsession  et  démence  précoce  (2).  —  M.  Hal- 
berstadt,  à  propos  d’un  cas  persomiel,  envisage  les 
relations  cliniques  entre  les  obsessions  et  la  démence 
précoce.  Dans  ce  cas,  les  idées  obsédantes  ont  accom¬ 
pagné  les  manifestations  de  l 'hébéphrénie  ;  la 
malade  a  la  notion  conqDlète  du  caractère  patholo¬ 
gique  de  ses  phobies,  mais  en  plus,  on  note  des  symp¬ 
tômes  nets  de  la  série  hébéphréno-catatonique  ; 
stéréotypies,discordance  psychique.indifférence  affec¬ 
tive.  De  tels  faits  sont  rares  ;  car,  en  général,  chez 
des  hébéphréniques,  on  peut  noterdes  manifestations 
obsédantes,  mais  la  critique  qu’en  font  les  malades 
est  souvent  déficitaire. 

Y  a-t-il  un  rapport  entre  la  démence  précoce  et  les 
obsessions  que  l’auteur,  avec  Magnan,  rattache  au 
terrain  dégénératif?  il  ne  le  semble  pas  habituelle¬ 
ment.  La  psycho-névrose  obsessive  évolue  lentement, 
sans  affaiblissement  psychique  important,  sans  dé¬ 
lire,  sans  hallucination,  en  un  mot,  sans  symptômes 
de  la  série  schizophrénique.  Ces  caractères  suffisent 
à  la  différencier  de  la  démence  précoce  vraie.  Mais  on 
peut  observer  en  psychiatrie  des  associations  mor¬ 
bides.  C’est  cette  observation  qui  vient  démontrer 
qu’en  matière  de  clinic|ue  mentale,  il  existe  des 
formes  intriquées  qui  rendent  délicate  toute  classi¬ 
fication  trop  schématique. 

Contribution  à  l’étude  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  la  démence  précoce,  notam¬ 
ment  quant  à  la  réaction  du  benjoin  collo'i- 
dal  (3),  par  Divry  et  M.  Moreau  (de  Liège).  — 
Leur  étude  porte  sur  30  cas  de  démence  précoce,  la 
plupart  à  la  période  d’état.  L’étude  de  la  pression 
du  liquide  céphalo-rachidien  est  difficile  :  la  ponc¬ 
tion  lombaire  qst  malaisée,  les  malades  sont  peu 
dociles  ;  aussi  la  recherche  manométrique  faite  en 
position  assise  a-t-elle  révélé  des  chiffres  plutôt 
élevés,  qui  paraissent  d’interprétation  plutôt  déli¬ 
cate. 

L’étude  cytologique  a  révélé  cliez  8  malades  une 
pléiocytose  discrète  ;  cette  lymphocytose,  déjà  signa¬ 
lée  autrefois  par  Deny  et  Paul  Camus,  est  toujours 
modérée  et,  sauf  dans  un  cas,  ne  dépasse  pas  quelques 
éléments  par  millimètre  cube.  Cette  réaction  mé¬ 
ningée  ne  paraît  pas  caractéristique  d’une  poussée 
évolutive  de  la  démence  précoce. 

.  Le^taux  de  l’albumine  rachidienne  s’est  toujours 
révélé  normal. 

(a)  Encéphale,  février  igaS,  p.  128. 

(3)  Journal  de  neurologie  et  de  psychiatrie  belge,  octobre  1927. 
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I/'étude  des  réactions  colloïdales  a  été  plus  spécia¬ 
lement  envisagée  :  alors  que  Ratner,  employant  l’or 
colloïdal,  constatait  en  1924  fréquemment  des  réac¬ 
tions  positives,  Thurzo  trouvait  constamment  des 
réactions  négatives.  La  réaction  du  benjoin  colloïdal 
dans  les  30  cas  de  Divry  et  de  Moreau  s’est  trouvée 
constamment  négative.  Les  courbes  de  floculation 
jointes  à  leur  mémoire  confirment  avec  certitude 
l’absence  de  modifications  des  réactions  colloïdales. 

Enfin,  sur  30  malades,  la  réaction  de  Bordet-Was- 
sermann  a  été  négative  29  fois  et  une  fois  faiblement 
positive. 

Ces  recherches  portant  sur  30  cas  confirmés  de 
démence  précoce  confirment  l’intégrité  habituelle 
du  liquide  céphalo-rachidien  dans  cette  affection. 


Les  syndromes  confusionnels  et  maniaques.  — 
Porot  vient  de  consacrer  aux  syndromes  confusion¬ 
nels  une  très  complète  étude  (i)  qui  intéresse  à  la 
fois  le  médecin  et  le  psychiatre  :  la  confusion  maitale 
est,  en  effet,  la  manifestation  fréquente  qui  marque 
le  retentissement,  sur  le  système  nerveux,  d’une 
maladie  générale  infectieuse  ou  d’une  intoxication. 
C’est  la  plus 'médicale  des  maladies  mentales.  Dé¬ 
gagée  des  états  démentiels  par  Delasiauve,  elle  fut, 
en  France,  surtout  étudiée  par  Chaslin,  Séglas, 
Régis. 

Au  point  de  vue  psychique,  le  trouble  essentiel  est 
l’obnubilation  confusiomrelle  qui  présente  plusieurs 
degrés,  du  simple  ralentissement  des  perceptions  à 
la  stupeur  la  plus  profonde. 

La  désorientation  est  habituelle,  les  troubles  de  la 
mémoire  de  fixation  aboutissent  à  de  véritables 
amnésies  lacunaires. 

L’affectivité  est  émoussée,  la  persoimalité  psy¬ 
chique  altérée. 

A  côté  de  ces  faits  fondamentaux  peut  se  sura¬ 
jouter  un  automatisme  délirant  réalisant  le  tableau 
des  délires  de  rêves  ;  l’onirisme  traduit  la  libération 
de  l’activité  subconsciente  :  le  tyjDe  ai  est  réalisé  par 
les  délires  toxiques  de  l’alcoolisme  avec  leur  riclie 
cortège  d’hallucinations  visuelles. 

Les  troubles  physiques  sont  habituels,  souvent 
très  accéntués  :  l’inertie,  dans  certains  cas,  allant 
jusqu’à  la  stupeur,  l’agitation,  dans  d’autres,  allant 
jusqu’aux  grandes  formes  du  délire  aigu,  constituent 
deux  des  modalités  extrêmes  que  l’on  peut  observer. 
La  céphalée,  les  troubles  du  sommeil,  le  tremble¬ 
ment  aboutissent  à  im  véritable  S3mdrome  d’éj)uise- 
ment  neurologique  et  à  une  atteinte  marquée  de 
l’état  général  ;  les  troubles  digestifs,  circulatoires, 
hépatiquès,  urmaires  s’accompagnent  souvent  d’un 
état  fébrile  plus  ou  moins  sévère. 

En  clinique,  le  malade  atteint  de  confusion  men¬ 
tale  est  tantôt  déprimé,  tantôt  excité  ;  le  premier 
groupe  comprend  lés  formes  asthéniques,  stupo- 

(i)  Syndromes  mentaux,  1“  fascicule,  chez  Doin,  1928. 
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reuses,  catatoniques,  amnésiques  ;  à  cette  dernière 
forme  on  peut  rattacher  le  syndrome  de  Korsakoff 
s’il  existe  des  symptômes  polynévritiques.  Dans  les 
formes  agitées  on  note  l’intensité  des  réactions  psy¬ 
cho-motrices  délirantes,  hallucinatoires  ou  impul¬ 
sives. 

Les  états  confusionnels  guérissent  le  plus  souvent, 
le  malade  se  réveille  en  quelque  sorte  de  son  rêve 
onirique,  soit  brusquement,  soit  progressivement. 
-La  mort  n’est  cependant  pas  exceptionnelle  dans  les 
forims  fébriles. 

Mais  dans  quelques  cas,  à  la  suite  d’un  état  con- 
fusioimel,  peuvent  persister  des  séquelles  ;  délires 
fixes  post-oniriques,  délires  à  éclipses  avec  reprises 
des  idées  morbides,  évolutions  démentielles  possibles. 
Régis  a  longuement  décrit  la  confusion  mentale 
chronique  qui  peut  aboutir  à  la  démence  :  c’est  à  ces 
formes  que  l'on  peut  rattacher  certaines  évolutions 
qui  réalisait  le  tableau  de  l’hébéphréno-catatonie. 

Porot  reprend  ensuite  les  diverses  formes  des 
délires  aigus  symptomatiques  d’infections  (fièvre 
typhoïde,  pnemuonie,  grippe,  paludisme,  etc.) 
ou  d’mtoxications  (alcoolisme,  morphinisme,  cocaï- 
.  nisnie)  ;  à  côté  de  ces  cas  biai  caractérisés  par  leur 
étiologie,  Porot , envisage  les  syndromes  confusion¬ 
nels  consécutifs  aux  auto-intoxications  avec  troubles 
de  la  nutrition  :  les  troubles  digestifs  et  tout 
spécialement  l’insuffisance  hépatique,  doivent  être 
incriminés  ;  le  fonctionnement  déficitaire  du  foie 
est  très  fréquennnent  noté,  et,  depuis  les  travaux 
de  Charrin  et  de  Kliiipel,  on  admet  qu’il  y 
a  une  corrélation  intime  entre  certains  syndromes 
confusionnels  et  la  déficience  hépatique.  La  «  folie 
brightique  »  doit  être  démembrée  :  une  large  part 
doit  être  faite  aux  accidents  d’hypertension  et  de 
sclérose  vasculaire  ;  l’azotémie  paraît  donner  plus  de 
troubles  psychiques  que  n’en  provoque  la  rétention 
clfiorurée  ;  dans  cette  dernière,  le  retentissement 
psychique  est  passager.  L’inanition,  les  avitaminoses, 
le  diabète,  s’accompagnent  parfois  de  troubles  men¬ 
taux. 

Dans  les  psyclroses  post-traumatiques,  l’inter¬ 
vention  cliirurgicale,  l’anesthésie,  l’état  antérieur 
intervioment  solidairement. 

Les  sjmdromes  mentaux  puerpéraux  comprennent 
deux  ordres  de  faits  :  des  accidents  de  nature  consti¬ 
tutionnelle,  déclenchés  par  la  puerpéralité,  et  les 
psychoses  imerpérales  vraies.  Les  premières  com¬ 
portent  en  général  mi  pronostic  plus,  réservé,  les 
formes  tardives  et  traînantes  sont  souvent  rebelles  et 
peuvent  passer  à  la  chronicité.  Porot  termine  son 
travail  par  l’étude  des jçonf usions  mentales  au  cours 
des  affections  aidocrhiiennes  et  des  S5mdromes  neuro¬ 
logiques  :  les  états  méningés,  l’aicéphalite  épidé¬ 
mique,  les  chorées,  l’épilepsie  et  surtout  les  tumeurs 
cérébrales  s’accompagnent  souvent  de  troubles 
mentaux. 

Les  psychoses  peuvent  présenter  au  cours  de  leur 
évolution  des  épisodes  confusionnels  :  les  états 
maniaques  et  mélancoliques,  les  affections  démai* 
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ielles  peuvent  se  compliquer  de  tels  épisodes  ;  ils 
tsoulèvmt  toujours  des  problèmes  de  diagnostic  et 
de  pronostic  délicats  ;  c’egt  le  cas,  eu  particulier,  des 
délirea  oniriques  de  la  purplysie  générale  étudiée 
autrefois,  avec  détails,  par  Régis  et  Ralanne. 

L,es  états  confusioimels  doivent  être  traités  comme 
(fes  affections  médicales  aiguës.  lY’isoleUient  et  le 
calme,  les  soins  d’bygiène  généraux,  la  balnéotbé- 
rapie,  les  médications  antitoxiques,  la  thérapeu¬ 
tique  par  les  chocs,  pnidernment  dogée,  sont  indi¬ 
qués  dans  ces  états  où  la  perspicacité  du  rnédecin 
doit  toujours  rechercher  le  substratum  organique 
qui  conditionne  la  psychose. 

Syndrome  maniaque.  —  Re  syndrome  maniaque 
a  été  étudié  par  Deron  (i)  dans  une  très  complète, 
monographie  préfacée  par  Séglas.  R’ auteur  rappelle 
la  fréquence  deg  formes  atypiques  du  syndrome  ma¬ 
niaque,  où  viennent  se  surajouter  des  manifesta¬ 
tions  accessoires  (hallucinations,  maniérisme,  im¬ 
pulsions,  signes  catatoniques).  Ces  modifications 
d’ailleurs  peuvent  être  dues  au  terrain  meiital  (dégé¬ 
nérescence  mentale  ou  débilité)  sur  lequel  évolue 
la  psychose. 

L’étude  psychologique  de  la  manie  montre  la  pré^ 
dominance  de  Vaidomafisme  associatif.  Les  trouble® 
de  l’humeur  sont  habituels  avec  deux  extrêmes  ;  la 
colère  ou  l’eupliorie,  le  malade  parcourant  rapide¬ 
ment  toute  la  gamme  émotionnelle.  On  observe  sou¬ 
vent  des  illusions,  des  erreurs  d’interprétation,  de 
fausses  reconnaissances.  La  fréquence  des  hallucina¬ 
tions  a  été  diversement  interprétée,  peut-être  sont- 
elles  dues  à  un  terrain  constitutionnel  dégénératif 
(Magnan).  Mais  il  y  a  le  plus  souvent  apparençe  hallu¬ 
cinatoire,  du  fait  de  la  vivacité  des  représentations 
mentales  ou  d’mi  simple  jeu  de  conversation  dialo- 
guée.  Quant  au  délire  maniaque,  c’est  surtout  un 
délire  de  rêve  et  de  jeu.  Les  troubles  somatiques  sont 
variables  et  dépendent  souvent  de  l’mteirsité  de 
l’accès.  Les  formes  cliniques  sont  extrêmement  npim 
breuses  :  manie  coléreuse,  excitation  maniaque 
simple,  exaltation  mentale  simple,  manie  ambitieuse, 
érotique,  dissociée  ;  d’après  l’âge,  Deron  signale  les 
formes  préséniles  d’involution,  les  formes  juvéniles, 
lés  formes  intriquées,  la  forme  maniaque  dépressive 
avec  les  conceptions  de  Kreepelin. 

Un  excellent  chapitre  de  diagnostic  complète  ce 
remarquable  ouvrage,  d’mre  lecture  agréable  et  facile, 
rempli  de  nombreirses  observations  recueillies  à  la 
Salpêtrière,  dans  le  service  de  Séglas.  On  y  retrouve 
les  qualités  habituelles  de  clarté  des  travaux  de 
l’école  psychiatrique  française. 

L^hallucinpse  comme  entité  clinique  (2),  par 
A.  Gordon  (de  Philadelphie).  —  On  admet  en  géné¬ 
ral  que  les  hallucmations  ne  sont  qu’un  symptôme, 
au  cours  de  maladies  mentales  bien  caractérisées. 
Gordon  a  rapporté  une  observation  clinique  où  seuls 
existaient  des  phénomènes  psycho-sensoriels.  sans 

(il  Un  vplumo.  cUeü  nolu,  1928. 

(«)  Anmlci  w^dm-pmiiotogiqucf,  tuars  19??,  p,  ijn, 


aucun  autre  trouble  morbide  ;  g’est  un  cas  d’hallu- 
cinose  vraie,  affection  rare  et  dont  la  place  en  psy¬ 
chiatrie  a  été  souvent  discutée. 

Le  cas  concerne  une  femme  jeune  qui  présentait 
des.  hallucinations  de  l’ouïe  absolument  nettes 
qu’elle  extériorisait  ;  elle  percevait  des  voix  peJidant 
son  travail,  dans  la  rue,  cpe?  elle,  mais  elles  n’avaient 
aucun  caractère  hostile  :  ses  voisins,  dont  elle  per¬ 
cevait  les  voix,  étaient  à  son  égard  bons  et  affec¬ 
tueux  ;  la  malade  nie  toute  intention  de  persécution  : 
elle  s’étonne  simpleinent  de  l’attitude  de  son  entou¬ 
rage  et  se  demande  pourquoi  il  agit  de  la  sorte.  Par 
un  examen  méthodique,  Gprdon  a  été  dans  l’impos¬ 
sibilité  d’extérioriser  une  idée  délirante.  Peut-être 
plus  tard  cette  malade  cherchera-t-elle  à  approfon¬ 
dir  la  cause  de  ses  hallucinations  et  l’affection  pourra 
évoluer  vers  un  délire  de  persécution.  Une  telle  évo¬ 
lution  n’était  même  pas  ébauchée  après  plus  d’mie 
année  d’observation. 

Les  cas  d’hallucinose  sont  à  distinguer,  d’après 
Gordon,  des  obsessions  hallucinatoires  où  le  malade 
a  pleinement  conscience  du  caractère  morbide  de  ses 
troubles. 

Gordon  reprend,  à  ce  propos,  les  conceptions  di¬ 
verses  concernant  la  genèse  des  hallucinations  :  à 
côté  des  théories  très  organicistes  (sensorielles  qu 
corticales),  il  admet  une  origine  nettement  psycho¬ 
gène  conditioimée  par  un  fond  mental  fragile  fait 
d’émotivité  et  de  sensibilité  pathologiques. 

Le  rôle  de  rbérédo-syphilis  dans  l’étiologie 
des  troubles  mentau:?  de  .l’enfance  a  fait  l’ob¬ 
jet  d’un  travail  de  Pierre  Mâle  (thèse  de  Paris,  Ï927) 
inspiré  par  Ufeuyer.  Pour  faire  la  preuve  de  la 
syphilis  héréditaire,  les  réactions  sérologiques,  mêm.O 
avec  les  méthodes  les  plus  sensibles,  sont  souvent 
muettes  ;  le  Ifeqbt  est  plus  souvent  positif  que  le 
Bordet-Wasseruiaim  classique  ;  cette  dernière  réac¬ 
tion,  négative  dans  le  sang,  peut  être  positive  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien,  L^  stigmates  dystro¬ 
phiques,  dénonciateurs,  sont  assez;  rares  ;  aussi  doit- 
on  souvent  se  contenter  des  éléments  de  probahilité 
qui  font  soupçonner  l’infection,  sans  pouvoir  l’af¬ 
firmer  :  les  stigmates  oSSeux,  dentaires,  oculaires 
sont  parmi  les  plus  importants.  Dans  les  antécé¬ 
dents,  les  convulsions  qui  ue  font  pas  leur  preuve 
,  s’observent  dans  les  six  premiers  mois  surtout  chez 
les  hérédo-syphilitiques.  L’étude  des  antécédents 
familiaux  peut  révéler  une  syphilis  avouée  des  asr 
cendants. 

Dans  le  cadre  des  états  mentaux  de  l’enfance,  l’ar¬ 
riération  intellectuelle  et  la  débilité  mentale  sont 
très  fréquenunent  en  rapport  avec  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  !  l’idiotie  est  souvent  conditionnée  par  elle  ; 
par  contre,  les  troubles  isolés  dU  caractère,  sans 
abaissement  du  niveau  mental,  ne  sont  pas  en  rap¬ 
port  avec  l’infection  spécifique  î  quelques  pervers 
instinctifs  cependant  sont  des  hérédo-sypliiiitiques 
,  et  le  traitement  pourrait  dqns  ime  certaine  mesure  le  s 
am^iorer, 
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I/C  traitement  spécifique  et  opothérapique,  ins¬ 
titué  de  façon  précoce,  peut  domier  de  bons  résul¬ 
tats,  mais  il  doit  être  mis  en  œuvre  de  façon  précoce  ; 
s’il  est  tardif,  les  résultats  sont  inconstants  et  sou¬ 
vent  nuis,  bien  que  la  syphilis  soit  la  cause  des  acci¬ 
dents.  Quelques  observations  complètent  ce  travail 
et  montrent  l’action  inconstante  du  traitement  dans 
les  troubles  du  développement  psychique  et  les  per¬ 
versions  du  caractère  chez  les  enfants  anormaux. 


Thérapeutique. 

Toxicomanies  et  cure  de  désintoxication 
(opium,  cocaïne).  —  Lawrence  Kolb  (i)  recherche 
les  raisons  qui  conditiomient  les  rechutes  si  fré¬ 
quentes  des  toxicomanes  après  sevrage.  Le  fait  est 
banal,  connu  des  médecins  et  des  magistrats,  le 
toxicomane,  après  une  ou  plusieurs  cures  heureuses, 
retourne  souvent  à  ses  anciennes  habitudes.  En 
Amérique,  avant  le  renforcement  des  lois  sur  le  tra¬ 
fic  des  drogues,  le  médecin  avait  à  traiter  deux  ordres 
de  malades  :  les  uns,  toxicomanes  plutôt  d’occasion, 
à  constitution  psychique  stable,  et  qui,  une  fois 
sevrés,  ne  récidivaient  pas  ;  les  autres,  déséquilibrés 
constitutionnels,  véritables  toxicomanes  nés  et  qui 
récidivaient  constamment.  Les  nouvelles  mesures 
légales  ont  diminué  le  nombre  des  premiers  et  n’a 
guère  modifié  celui  des  Seconds  ;  aussi  actuellement 
la  proportion  des  mauvais  cas  avec  rechute  est-elle 
encore  plus  considérable  sur  le  nombre  des  malades 
traités.  Les  médecins  sont  appelés  à  domier  des  soins 
à  des  sujets  pervers,  abouliques,  à  constitution  men¬ 
tale  particulière,  inintimidables  par  les  mesures 
légales. 

L’expérience  de  Lawrence  Kolb  est  basée  sur 
l’étude  de  210  cas  de  toxicomanies  dont  les  uns  ont 
guéri,  dont  la  moitié  environ  a  récidivé  après  des 
délais  variables  pouvant  aller  jusqu’à  dix  ans.  On 
incrimine  l’action  nocive  de  l’opium  sur  le  sens 
moral  et  l’apparition  de  perversions.  Il  semble  bien 
plutôt  que  la  plupart  des  toxicomanes,  même  avant 
la  drogue,  étaient  des  anormaux  à  tendances  amo¬ 
rales.  D’ailleurs,  la  sincérité  des  toxicomaJies  qui 
viennent  réclamer  une  cure  est  toujours  suspecte. 
Lawrence  Kolb  admet  que  dans  quelques  cas  le 
malade  a  pu  diriger  lui-même  une  cure  de  désintoxi¬ 
cation  ;  le  fait  est  rare  et  ne  se  voit  guère  que  dans 
les  toxicomanies  récentes  ;  les  moyens  employés  sont 
variables  ;  témoin  ce  médecin,  qui,  pour  se  sevrer,  est 
allé  s’isoler  dans  les  bois,  vivant  sous  la  tente,  loin 
de  tout  pays  civilisé,  et  est  revenu  trois  semaines  plus 
tard  guéri.  Les  toxicomanes  invétérés,  par  contre, 
sont  beaucoup  plus  difificiles  à  guérir.  Chez  certams 
sujets  très  émotifs,  Lawrence  Kolb  a  constaté  après 
sevrage  des  troubles  psychiques  à  caractère  hjqjoma- 
niaque. 

Iæ  traitement  de  la  paralysie  générale  fait 

(i)  Journal  of  nervous  and  mental  disease,  juillet  1927,  p.  22. 
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l’objet  d’un  rapport  de  Dujardin  et  Targowla  au 
Congrès  d’Anver  .Les  auteurs  s’efforcent  d’expliquer 
l’échec  habituel  des.,  traitements  antisyphilitiques 
dans  la  paralysie  générale  par  une  étude  pathogé¬ 
nique.  La  syiihilis  cérébrale  serait  une  syphilis 
allergique,  la  paralysie  serait  au  contraire  une  syphi¬ 
lis  anallergique.  L’allergie  correspond  à  un  effort 
défensif  de  l’organisme  infecté  qui  répond  par  des 
lé.sions  localisées  ;  la  syphilis  anallergique  est  une 
syphilis  diffuse  généralisée  et  qui  paraît  rebelle  au 
traitement.  Il  y  aurait  donc  intérêt  à  modifier  le 
terrain  sur  lequel  évolue  la  paralysie  générale  en 
essayant  de  provoquer  un  état  allergique  favorable. 

Les  traitements  spécifiques  sont  insuffisants  :  les 
tréponèmes  sont  dans  le  parenchyme  cérébral,  peu 
accessibles  directement  aux  médica'tions  amenées 
par  voie  vasculaire  ;  ils  sont  là  dans  des  conditions 
de  résistance  particulière.  La  carence  de  l’effort  dé¬ 
fensif  des  paralytiques  généraux  s’expliquerait  par 
un  état  anallergique. 

Parmi  les  médicaments  spécifiques,  les  arsenicaux 
sont  discutés,  bien  qu’ils  paraissent  exercer  dans 
certains  cas  une  action  heureuse.  La  tr3q)arsamide 
a  été  très  vantée  à  l’étranger  ;  les  résultats  entre 
les  mains  des  auteurs  français  sont  plutôt  défavo¬ 
rables.  Quelque  soit  l’ag  nt  himique  emiDloyé  (arse¬ 
nic,  bismuth,  mercure),  il  faut  frapper  doucement  et 
longtemps. 

Les  thérapeutiques  non  spécifiques  comportent 
surtout  et  avant  tout  la  pyrétothérapie  ;  les  au¬ 
teurs  envisagent  avant  tout  lamalariatliérapie  dont 
ils  fixent  la  technique,  actuellement  bien  connue. 

Les  résultats  sont  favorables  dans  ime  propor¬ 
tion  intéressante  tant  au  point  de  vue  physique  que 
mental.  Le  syndrome  humoral  peut  s’atténuer  au 
point  que  certains  sujets  présentent,  après  traite¬ 
ment,  un  liquide  céphalo-rachidien  normal.  Souvent 
les  modifications  favorables  nécessitent  pour  se  pro¬ 
duire  un  délai  assez  prolongé  après  l’impaludation. 

Les  auteurs  terminent  par  l’importance  sociale 
des  résultats  obtenus  qui  ont  permis  à  un  nembre 
appréciable  de  paral3diques  généraux  de  reprendre 
une  activité  presque  normale  et  de  remplir  un  rôle 
social  appréciable. 

L’influence  du  traitement  par  la  malaria  sur 
le  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  paralysie 
générale  a  été  étudiée  par  Henry  Bunker  (de  New- 
York)  (2).  Bu'  ker  rapporte  les  résultats  obtenus 
par  le  traitement  de  la  paralysie  générale  par  la 
malaria  seule,  sans  adjonction  d’un  traitement 
arsenical.  L’intérêt  de  ce  travail  porte  surtout  sur 
les  longs  délais  d’observation  après  la  fin  du  traite¬ 
ment. 

Au  point  de  vue  cytologique,  l’auteur  note  dans 
83  cas  sur  90  (soit  92  p.  100  des  cas)  une  diminution 
appréciable  du  nembre  des  éléments.  Chez  65  malades, 
cette  baisse  de  la  réaction  lymphocytaire  fut  appré¬ 
ciable  rapidement,  dans  les  jours  qui  ont  suivi  les 
accès  fébriles  ;  chez  les  autres,  un  délai  de  plus  d’un 

(2)  Archives  0/  neurology  and  psychiatry,  mars  1928,  p.  478, 
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mois  fut  nécessaire  pour  noter  mie  modification 
importante.  Cette  amélioration  au  point  de  vue  cyto¬ 
logique  ne  fut  pas  parallèle  à  une  amélioration 
clinique, mais  Bunker  note  que  sur  les  7  cas  où  le 
taux  lymphocytaire'  ne  fut  Tpas  modifié,  trois  des 
patients  succombèrent  rapidement. 

I/’hyperalbuminose  subit  également  des  modifi¬ 
cations,  mais  la  baisse  du  taux  de  l’albmnine  est 
souvent  tardive. 

Bes  variations  de  la  réaction  de  Wassermann  sont 
intéressantes  à  étudier  chez  47  malqdes  traités  par 
la  seule  malariathérapie  depuis  au  moins  deux  ans 
et  dont  le  Wassermann  avant  le  traitement  était 
positif  ;  40  p.  100  des  malades  ont  encore  im  Wasser¬ 
mann  positif  total,  15  p.  100  xme  réaction  positive 
atténuée,  25  p.  100  ime  réaction  faiblement  posi¬ 
tive  ;  enfin  20  p.  100  des  malades  ont  une  réaction 
totalement  négative  dans  le  liquide.  Les  résultats 
cliniques,  d’ailleurs,  ne  sont  pas  parallèles  aux  varia¬ 
tions  des  réactions  de  fixation  ;  il  semble  cependant 
que  c’est  parmi  les  malades  dont  les  réactions  sont 
devenues  négatives  que  l’on  note  les  rémissions 
cliniques  les  plus  complètes  et  les  plus  durables. 


CHORÉES  CHRONIQUES  ET 
TROUBLES  MENTAUX 

le  pr  H.  CLAUDE,  MEIQNANT  et  UAIWAOHE 

Les  chorées  chroniques  fournissent  un  des 
plus  beaux  exemples  de  des  syndromes  psycho¬ 
moteurs,  à  manifestations  à  la  fois  mentales  et 
neurologiques,  qu’on  retrouve  dans  la  catatonie, 
dans  les  tumeurs  du  Ibbe  ftontâl,  poUr  hé  citer 
que  deux  affections  à  l’ordre  du  jour.  Elles  posent 
dans  touté  son  ampleur  l'intéressante  question 
des  relations  entre  l’écorce  et  les  noyaux  gris 
centraux.  L’étude  en  est  toujours  instructive, 
et,  sans  vouloir  reprendre  ici  toute  l’histoire  des 
troubles  mentaux  dans  les  chorées  chroniques, 
nous  avons  l’intention,  en  rappelant  brièvement 
les  données  classiques,  d’insister  surtout  sur 
certains  points  qui  nous  paraissent  oU  nouveaux, 
ou  un  peu  laissés  dans  l’ombre  par  les  auteurs 
modernes.  A  cet  égard,  il  nous  paraît  intéressant 
de  rapporter  un  fait  de  palilaUe,  ou  du  moins 
proche  de  la  pahlahe,  que  nous  observons  actuel¬ 
lement  chez  une  démente  choréique  de  notre 
service. 

Historique  et  généralités.  —  Trente  ans 
avant  Huntington,  Waters  avait  déjà  vu  la 
chorée  chronique  et  signalé  la  démence  comme  un 
de  ses  quatre  caractères  fondamentaux.  Hunting¬ 
ton  (1),  dès  Son  premier  mémoire,  insisté  sür  le 
parallélisme  des  troubles  moteurs  et  mentaux 
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dans  la  chorée  chronique  héréditaire  ;  déjà,  notam¬ 
ment,  il  signale  la  fréquence  du  .suicide,  et,  ce  qui 
a  moins  retenu  l’attention,  celle  d’un  certain 
érotisme.  Saris  vouloir  Tefaire  ici  toute  l’histoire 
de  la  chorée  chronique,  il  nous  faut  bien  citer 
les  leçons  de  Charcot  et  la  thèse  de  Huet  (2)  (1889), 
les  travaux  de  Lannois  (3),  de  Pierre-Marie,  de 
Léri  et  Vurpas  (4),  le  rapport  de  Sainton  (5)  au 
Congrès  de  Nantes  (1909),  les  thèses  de  Sarah 
Schechmann  (6)  et  de  Ribo  (7)  ;  enfin  la  belle 
étude  de  Mourgue  (8)  et  la  monographie  récente 
de  Babonneix  (9).  En  France,  des  contributions 
importantes  ont  été  en  outre  apportées  à  l’étude 
psychique  des  choréiques  par  Cullere  (10),  La- 
dame  (il),  Euzière  et  Pezet  (12),  Chartier  (13), 
Daday,  X.  Abély  et  Bauer  (14),  et  les  travaux 
étrangers  de  Kattwinkel  (15),  de  Diefendorf  (16), 
de  Meggendorfer  (17),  sont  classiques. 

Cependant,  lorsqu’on  parcourt  la  littérature 
fieuro-psychatrique  de  ces  vingt  dernières  années, 
la  première  impression  est  un  peu  confuse,  en  ce 
qui  concerne  les  troubles  proprement  mentaux 
des  chorées  chroniques.  C’est  que  des  auteurs 
ont  apporté  des  statistiques  globales,  sans  tou¬ 
jours  préciser  chez  quels  types  de  choréiques  ils 
avaient  puisé  leurs  documents.  Il  est  indispensable 
en  effet  de  distinguer  trois  grands  groupes  de 
chorées  chroniques  : 

1“  Les  chorées  chroniques  qui  succèdent  à  une 
chorée  aiguë,  type  Sydenham  ; 

2°  Les  chorées  type  Huntington,  classiques. 
Abstraction  faite  de  leurs  caractères  anâtomiqües 
et  de  leur  incurabihté,  trois  éléments  entrent  dans 
leur  définition  :  le  caractère  héréditaire  ;  les 
troubles  moteurs  d’ordre  choréique  ;  les  troubles 
mentaux,  en  principe  constants.  Remarquons  en 
passant  que  les  premiers  symptômes  de  la  maladie 
sont  dans  la  règle  tardifs,  apparaissant  en  général 
entre  trente  et  quarante-cinq  ans  ;  que  les  troubles 
mentaux  sont  plus  ptécoces  et  plus  graves  lorsque 
le  début  est  plus  précoce  (Chartier)  (18)  ;  que  l’agi¬ 
tation,  l’instabilité  sont  plus  grandes,  les  idées 
de  persécution  sont  plus  fréquentes,  mais,  la 
démence  moins  prononcée  si  le  début  est  plus 
tardif  (Arthur  S.  Hamilton)  (19)  ; 

3°  Les  chorées  chroniques  qui  ne  rentrent  dans 
aucun  des  deux  groupes  précédents  (choréides  d’Aus- 
ttegesilo)  (20).  Provisoirement,  on  doit  ranger 
dans  ce  groupe,  outre  les  faits  de  ehotées  chro- 
niqnes  syphilitiques  et  artérioscléreusèS,  les 
chorées  congénitales  (encéphalopathies  infantiles, 
chorées  flaccides),  les  chorées  subaiguës  des  vieil¬ 
lards,  les  chorées  chroniques  non  progressives 
de  l’adulte  et  de  l’enfant,  les  chorées  variables 
des  dégénérés  dü  chôréës  polymorphes  dé  Sris- 
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saul  (21),  les  chorées  chroniques  acquises  inter¬ 
mit  bentes.  h’un  de  nous  (H.  Claude)  (22),  s’est 
attaché  en  1909  à  les  individualiser  sous  le  nom 
de  chorées  persistantes,  en  raison  du  caractère  sui¬ 
vant  :  l’agitation  choréique  se  manifeste  par 
périodes  séparées  par  des  intervalles  plus  ou 
iiuins  longs,  durant  lesquels  la  guérison  paraît 
complète.  En  réalité,  dans  les  intervalles  il  persiste 
toujours  quelques  petites  grimaces,  quelques  tics, 
dit-on,  et  un  jour,  sous  une  influence  quelconque, 
l’agitation  reparaît.  Ees  troubles  mentaux  sont 
peu  prononcés,  mais  il  existe  toujours  quelques 
bizarreries  de  caractère,  de  l’instabilité,  quelque¬ 
fois  des  ébauches  d’idées  délirantes  :  toutes 
ces  manifestations  psychiques  peuvent  d’ailleurs 
s’exagérer  un  jour,  quand  la  chorée  elle-même 
devient  plus  active.  . 

Classiquement,  dans  les  chorées  polymorphes 
il  y  a  toujours  des  troubles  psychiques,  ceux  de  la 
«  dégénérescence  mentale  »  ;  la  plupart  des  chorées 
congénitales  s’accompagnent  d’idiotie,  d’imbécil¬ 
lité  ou  d’arriération  mentale.  Inversement,  dans 
les  chorées  acquises  de  l’adulte  et  du  vieillard, 
chorées  persistantes  ou  continues,  mais  non  héré¬ 
ditaires,  il  n’y  aurait  pas  de  troubles  mentaux 
avérés. 

Ce  schéma  est  trop  absolu.  D’une  part,  et  malgré 
l’opinion  de  Phelps  (23),  de  P'acklam  (24),  Cés. 
Rossi  (25),  Kattwinkel,  Diefendorf,  Ribo,  les 
troubles  mentaux  ne  sont  pas  constants  dans  la 
chorée  chronique  héréditaire  [Ewald,  Huet, 
Eowenfeld,  Dutil  (26),  Goldner,  Wollenberg, 
Haniilton,  Hubert  de  Meuron).  D’autre  part,  un 
certain  nombre  de  chorées  acquises,  qui  ne 
rentrent  pas  dans  le  typeBrissaud,  s’accompagnent 
de  trouBles  mentaux,  nous  en  rapportons  plus 
loin  un  exemple.  Force  est  donc,  provisoirement 
tout  au  moins,  de  s’en  tenir  à  la  formule  suivante  : 

Dans  les  faits  rares  de  chorées  chroniques  après 
chorée  aiguë  :  pas  de  troubles  mentaux  graves 
tant  que  la  chorée  n’a  pas  pris  un  caractère  très 
accusé  ; 

Dans  les  chorées  de  Hrmtington  vraies,  troubles 
mentaux  extrêmement  fréquents,  mais  pas  abso¬ 
lument  constants  ; 

Dans  les  chorées  chroniques  d’autres  types, 
présence  ou  non  de  troubles  mentaux  (ceux  de 
la  «  dégénérescence  »  semblant  devoir  être  exigés 
pour  le  diagnostic  de  chorée  polymorphe  ou 
variable,  type  Brissaud). 

Description. 

La  plupart  des  auteurs  décrivent  les  troubles 
mentaux  des  chorées  chroniques  sous  trois  chefs  : 
des  défectuosités  mentales  constitutionnelles  ; 


un  état  mental  particulier  qui  appartient  en 
propre  aux  choréiques  ;  des  troubles  délirants. 
En  réalité,  outre  les  tares  congénitales  (signes  de 
«  dégénérescence  »  ou  hérédité  dégénérative  poly¬ 
morphe,  alcoolisme,  épilepsie),  on  peut  distinguer 
des  trouhles  psychiques  essentiels  et  des  troubles 
psychiques  contingents. 

I.  Troubles  psychiques  essentiels.  —  Ils 
portent  sur  le  caractère  proprement  dit  ou  sur  les 
jonctions  intellectuelles. 

1°  Troubles  du  caractère.  —  a.  E’irei- 
tabiliïÉ  et  Texcitabilité  excessives  sont  étu¬ 
diées  i)ar  tous  les  auteurs.  Elles  sont  essentielles, 
précoces  (véritable  signe  précurseur  pour  Die¬ 
fendorf).  La  plupart  des  choréiques  chroniques 
sont  non  seulement  des  instables,  mais  encore 
difficiles  à  vivre,  prompts  aux  récriminations, 
aux  plaintes  et  aux  fâcheries,  quelquefois  impul¬ 
sifs,  violents,  méchants.  De  plus,  ils  sont  éventuel¬ 
lement  méfiants,  soupçonneux,  inquiets,  portés 
aux  accusations  fausses.  Certes  on  peut  chez 
certains  dépister  une  véritable  tare  mentale 
constitutionnelle,  un  tempérament  plus  ou  moins 
paranoiaque  ou  mythomaniaque  (cas  II  de 
Cullere)  (28).  Mais  chez  d’autres  les  troubles  du 
caractère  n’apparaissent  qu’avec  (ou  unpeu  avant) 
les  troubles  moteurs  et  s’aggravent  avec  eux. 
On  a  d’ailleurs  insisté  sur  l’intégrité  relative  des 
sentiments  proprement  affectifs  et  moraux,  abs¬ 
traction  faite  du  vagabondage  (le  troisième  malade 
de  Cullere,  d’ailleurs  confus,  «  errait  à  travers  le 
village  ») ,  et  de  l’impulsion  à  boire  (cas  I  de  Cullere  ; 
notre  obs.  II).  Un  malade  de  Ribo  «s’amusait 
fréquemment  à  verser  de  l’huile  de  foie  de  morue 
destinée  aux  malades  de  la  salle,  ou  bien  profi¬ 
tait  des  instants  où  la  surveillance  était  relâchée 
pour  uriner  dans  les  armoires  à  linge  ». 

h.  D’insouciance,  le  uaisser-aueer  ont  été 
signalés  par  Déri  et  Vurpas.  Voyez  ce  malade  : 
«  tout  a  l’air  de  lui  être  égal,  et,  sur  sa  face  atone, 
ne  se  manifestent  guère  de  sentiments.  On  ne  croi¬ 
rait  pas,  à  le  voir,  qu’il  présente  encore  l’intelli¬ 
gence,  le  jugement  et  le  raisonnement  qu’on  peut 
en  réalité  constater.  » 

c.  C’est  dans  le  chapitre  des  troubles  du  carac¬ 
tère  qu’on  peut  faire  rentrer  les  épisodes  ma¬ 
niaques  ou  hypomaniaques  qui  sont  rares  [cas  de 
Cullere,  cas  de  Daday,  X.  Abély  et  Bauer  (29)  et 
de  Grincione  et  Mirto  (30)]  et  peut-être  contin¬ 
gents,  et  surtout  les  périodes  de  dépression  mélan¬ 
colique,  qui  sont  beaucoup  plus  fréquentes.  Ce 
qu’on  voit  surtout,  ce  sont  des  alternatives  d’ir¬ 
ritabilité  extrême,  avec  violences,,  alternant  avec 
tme  passivité  remarquable,  de  l’hyperémotivité, 
des  idées  hypocondriaques  épisodiques.  Nous 
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reviendrons  dans  un  instant  sur  la  question  du 
suicide. 

d.  I,a  TENDANCE  A  e’éroïisme  est  peu  retenue  - 
par  les  auteurs.  Pourtant  Huntington  la  signalait  : 
«Actuellement,  je  connais  deux  hommes  mariés, 
ayant  encore  leur  femme  et  qui  font  constam¬ 
ment  la  cour  à  quelques  jeunes  dames,  ne  parais¬ 
sant  pas  même  voir  ce  qu'il  y  a  d’inconvenant 
dans  leur  conduite.  Atteints  de  chorée,  et  pouvant 
à  peine  marcher,  semblables  à  des  hommes  ivres 
pour  une  personne  non  avertie,  âgés  de  cinquante 
ans,  ils  ne  laissent  jamais  passer  une  occasion  de 
«  flirter  »  et  donnent  un  spectacle  ridicule.  » 
Cullere  signale  dans  son  premier  cas  l’érotisme, 
et  dans  son  troisième  l’exhibitionnisme.  Ribo 
note  que  les  malades  peuvent  verser  dans  l’im¬ 
moralité.  O.  Crouzon  et  Valence  (31)  parlent,  à 
propos  d’un  malade,  d’obscénités  et  ■  d’exhibi¬ 
tionnisme.  ha  malade  dont  nous  résumons  plus 
loin  l’observation  (obs.  II),  toute  démente  qu’elle 
est,  fait  un  véritable  petit  délire  à  teinte  éroto- 
maniaque.  Un  autre  choréique  que  nous  avons 
observé  et  dont  nous  nous  réservons  de  publier 
ailleurs  l’observation,  en  raison  de  l’intérêt 
neurologique  qu’elle  présente,  s’était  révélé  pen¬ 
dant  quelque  temps  comme  un  «  flirteur  »  assidu 
et  avait,  par  son  exhibitionnisme,  provoqué 
plusieurs  incidents. 

En  dehors  même  de  l’exhibitionnisme,  le  cho¬ 
réique  chronique  peut,  parles  troublesducaractère, 
présenter  .deux  sortes  de  réactions  médico-légales. 

■  E’une,  très  classique,  est  suicide.  Signalée 
par  Huntington  et  tous  les  anciens  auteurs, 
la  propension  au  suicide  ne  serait  pas,  pour 
P.-E.  Eadame  (32),  très  fréquente,  horsqu’elle 
existe,  elle  s’expliquerait  moins  par  les  troubles 
dépressifs  et  mélancoliques,  que  par  l’instabilité 
de  l’humeur  et  l’impulsivité.  Ees  choréiques  se 
détruisent  pour  les  raisons  les  plus  futiles,  disait 
Saintou  :  «  Qu’y  a-t-il  d’étonnant  à  ce  que  des 
êtres  aussi  irritables  ne  passent  pas  de  temps  eii 
temps  de  la  parole  aux  actes?  »  Quoi  qu’il  en  soit, 
les  observations  de  Phelps,  de  Mac  Curty  (cité  • 
par  Ribo),  l’observation  I  de  Huet  sont  deâ 
îxemples  probants  de  suicide  chez  des  cho¬ 
réiques,  et  le  malade  de  notre  observation  I  s’est 
lui-même,  «  par  dépit  »,  tiré  une  balle  de  revolver 
lans  la  région  du  cœur. 

Les  violences  des  choréiques  sont  aussi  partout 
.écrites,  h’koniicide  est  plus  rate,  possible 
ependant.  Il  ne  s'agit  pas  d’un  homicide  altrülstè, 
irélancolique,  mais  d’un meutre  impulsif,  cbléreUîc. 
/un  de  nous  a  eu  à  expertiser  récertlntent  üil  Câs 
c  ce  genre;  Arthur  S.  lïamiltoh  (32)  avait 
igualé  un  fait  analogue  en  1908. 
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2°  Troubles  inlellec'.uels.  —  Ils  ont  c 
grand  caractère  qu’ils  ne  sont  pas  globaux.  I/éla 
mental  des  choréiques  (P.  Meggendorfer,  P.  Marie 
Eéri  et  Vurpas,  Séglas) ,  au  point  de  vue  intellec 
tuel,  se  signale  moins  par  des  troubles  du  juge 
ment  (sauf  l’insouciance)  et  du  raisonnement  pro 
prement  dits,  que  par  des  troubles  de  V attentior 
et  de  la  mémoire.  Kattwinkel,  dès  1900,  montrail 
que  l’inattention  était  considérable  et  pouvait 
faire  croire  à  un  affaiblissement  intellectuel  grave, 
alors  qu’il  est  en  réalité  minime.  De  fait,  on  peut 
dire  que  la  même  inattention  qui  semble  rendre 
possible  le  désordre  moteur  préside,  ou  mieux 
désorganise  le  jeu  des  facidtés  intellectuelles  :  les 
choréiques  sont  théoriquement  capables  d’action 
raisonnée,  mais  leur  inattention  ne  leur  permet 
pas  d’exécuter  dans  l’ordre  qu’il  faut  les  gestes 
qu’il  faut  (sans  qu’il  y  ait  là  la  moindre  apraxie). 
Ils  sont  capables  théoriquement  de  comprendre 
un  syllogisme,  mais  pratiquement  ils  ne  le  com¬ 
prennent  pas  parce  qu’ils  n’ont  pu  fixer  les 
termes  du  problème.  Et  rien  n’est  plus  difficile 
que  leur  interrogatoire  et  la  reconstitution,  avec 
leur  seule  aide,  d’un  passé  dont,  pourtant,  la 
plupart  des  souvenirs  sont  intacts  dans  leur  mé¬ 
moire.  Si  en  effet  leur  mémoire  est  troublée,  ce 
n’est  pas  la  mémoire  d’évocation  ;  les  faits  an¬ 
ciens  et  récents  sont  bien  conservés.  Ce  qui 
manque  aux  choréiques,  c’est  ce  que  Pierre- 
Marie  a  appelé  la  mémoire  quantitative  :  on 
nomme  devant  eux  une  dizaine  d’objets  ;  ils  sont 
à  peine  capables  de  répéter  deux  oü  trois  noms 
(épreuve  des  tests  ;  aphasie  d’évocatibn  d’Eüzière 
et  Pezet)  (34).  Eeur  mémoire  visuelle  serait  sur¬ 
tout  altérée  et  le  trouble  serait  beaucoup  plus 
mai'qué  lorsqu’il  s’agit  d’évoquer  des  formes,  des 
couleürs,  bref  des  objets,  vus,  que  lorsqu’il 
s’agit  de  répéter  des  noms  entendus,  oü  d’évoquer 
des  impressions  gustatives  ou  olfactives.  En 
réalité,  toutes  les  mémoires  sensorielles  sontprises. 
Nous  n’insisterons  pas  sur  l’analyse  et  l’impor¬ 
tance  de  ces  troubles  ;  les  travaux  de  Pierre-Marie, 
de  Péri  et  de  Vürpas,  de  Ribo  dans  sa  thèse,  les  ont 
précisés  d’une  façon  définitive,  et  la  seule  question 
qu’on  puisse  poser  est  celle  de  savoir  si  le  trouble 
mnémonique  est  primitif,  essentiel,'  comme  le 
pensent  Péri  et  Vurpas,  ou  s’il  est  secondaire, 
conséquence  de  l’inattention  et  d’un  déficit  plus 
ou  moins  léger,  mais  diffus,  des  facultés  intellec¬ 
tuelles,  comme  le  croient  SéglaS  (35).  Solfier  (35), 
Sainton  (36). 

Meggendorfer,  cité  pâr  Ëabonneix,  insiste  de 
son  côté  sUr  les  troubles  fondamentaux  de  la 
reconnaissance,  de  la  gnosie,  sut  la  difficulté 
d’opéter  la  synthèse  des  perceptions  élémentaires 
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et  d’identifier  les  images  optiques  compliquées, 
accessoirement  sur  l’aphasie  amnésique,  la  réduc¬ 
tion  de  l’horizon  psychique,  l’impossibilité  de 
l’acquisition  de  notions  nouvelles,  la  diminution 
de  l’imagination  créatrice.  Dans  sa  thèse,  Sa- 
rah  Schachmann  insiste  sur  les  troubles  de  la 
volonté  (aboulie);  Ribo,  après  la  plupart  des 
auteurs,  sur  la  fatigabilité  des  choréiques  chro¬ 
niques  ;  Babonneix  et  Dévy  (37)  ont  signalé  le 
puérilisme  dans  un  cas  de  chorée  persistante, 
suite  probable  d’une  chorée  de  Sydenham. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  caractères  de  la 
démence  choréique  (Halloch,  Phelps)  qui  n’est 
que  l’exagération,  du  moins  dans  les  cas  simples, 
des  troubles  précédents,  c’est-à-dire  une  démence 
somme  toute  élective,  et  qu’il  faudrait,  au  point 
de  vue  dogmatique  et  en  raison  de  cette  électivité, 
rapprocher  plutôt  de  la  «  démence  précoce  »  que 
de  la  démence  paralytique.  D’évolution  en  est 
ainsi  très  spéciale,  mais  toujours  progressive 
(démence  choréique  progressive  dégénérative  de 
Dadame). 

II.  Troubles  psychiques  contingents.  — 
Nous  avons  déjà  signalé  les  cas  à.’ excitation  ma¬ 
niaque.  Parfois  les  alternatives  d’excitation  et 
d’apathie  peuvent  rappeler  la  démence  précoce. 
Mais  ce  sont  surtout  les  troubles  délirants  qu’il 
nous  faut  étudier  ici.  S’ils  ne  sont  pas  très  rares, 
ils  sont  variables,  polymorphes  ;  la  plupart  des 
observations  où  ils  sont  signalés  s’accordent  à  les 
quaüfier  de  «  vagues  »,  «  mal  systématisés  ». 

Des  plus  fréquents  sont  à  thème  d’idées  de  per¬ 
sécution  ;  les  malades  se  disent  volés,  frustrés, 
menacés  [Hamilton  (38),  Chartier  (39),  Ribo  (40), 
Zacher  (41),  Peretti  (42)].  Mais  on  a  aussi  signalé 
des  idées  de  grandeur  :  un  malade  d’Hamilton  se 
croyait  le  Christ  ;  un  malade  de  O.  Crouzon  et 
Valence  (43)  se  disait  millionnaire  ;  Eager  R.  et 
Perdrea  (44)  signalent  eux  aussi  un  cas  de  ce  genre, 
et  avec  l’euphorie,  ou  du  moins  l’insouciance, 
et  l’état  d’agitation  de  certains  choréiques  on 
pourrait  aisément  penser  à  la  paralysie  générale 
(Daday,  X.  Abély  et  Bauer)  (45).  A.  Vigoureux 
a  rencontré  des  idées  de  persécution  associées  à 
des  préoccupations  mystiques.  Des  idées  de  ja¬ 
lousie  se  rencontrent  aussi.  D’un  de  nous,  avec 
Dhermitte,  a  observé  des  idées  de  négation  chez  un 
sujet  hérédo-alcoolique  devenu  ultérieurement 
choréique. 

Ces  délires  sont  en  général  à  base  à! interpréta-  . 
tions  ou  d’illusions.  Très  souvent  on  trouve  comme 
point  de  départ  un  épisode  confusionnel  avec 
onirisme.  Dans  le  cas  rapporté  par  l’un  de  nous 
avec  Dhermitte  en  1909,  nous  admettions  le  rôle 
conjugué  de  l’alcool  et  de  l’infection,  dans  la 
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genèse  de  troubles  complexes  qui  comprenaient  : 
excitation  type  maniaque,  confusion  hallucina¬ 
toire,  puis  finalement  état  choréique.  En  dehors 
des  états  confusionnels,  les  hallucinations  sont 
rares  ;  elles  sont  cependant  notées  par  Hamilton, 
Cullere,  Ribo,  Huet,  Diefendorf,  Berry.  De 
malade  5  de  Cullere  voyait  des  flammes.  Il  s’agit 
en  effet  le  plus  souvent  d’hallucinations  de  l’ouïe 
ou,  surtout,  de  la  vue.  A  notre  connaissance,  les 
hallucinations  de  la  sensibilité  générale  n’ont 
pas  encore  été  signalées.  Nous  en  observons  pour¬ 
tant  un  cas  dans  notre  service. 

Observation  I  (résumée) .  —  B...  André,  trente-huit 
ans,  manœuvre,  parfaitement  normal  jusqu'à  la  guerre. 
Pas  d’antécédents  personnels  spécianx.  Pas  de  chorée 
dans  la  famille.  Deux  frères  (sur  trois)  auraient  des 
troublés  cardiaques  et  de  «  l’amnésie  »  (  ?) .  C’est  pendant, 
et  surtout  depuis  la  guerre  que  les  troubles  clioréiques 
sont  apparus,  accompagnés  de  troubles  du  caractère.  Les 
uns  et  les  autres  se  sont  développés  lentement.  En  1924 
on  signale  le  malade  comme  casanier,  irascible,  jaloux  de 
ses  frères  et  sœurs  et  surtout  d’un  demi-frère.  Lors  du 
mariage  de  celui-ci,  B...  se  serait  plaint  amèrement  de. ce 
qu’on  favorisait  son  demi-frère  à  ses  dépens.  «  Par  dépit  », 
il  s’est  alors  tiré  en  pleine  poitrine  un  coup  de  revolver 
qui  a  frôlé  le  cœur  sans  créer  de  lésions  graves,  et  dont 
on  retrouve  encore  les  traces.  Pnis  B...,  a  mené  une  exis¬ 
tence  décousue,  incapable  de  travailler  à  poste  fixe,  tant 
à  cause  de  ses  troubles  moteurs  progressivement  aggravés 
que  par  suite  de  son  instabiUté  psychique.  Finalement 
il  a  divorcé  une  première  fois,  puis  s’est  remarié,  a  été 
quitté  par  sa  seconde  femme  et  depuis  trois  ans  est 
hospitaUsé  ici  ou  là. 

Les  troubles  moteurs  sont  typiques  et  nous  n’insistons 
pas.  Les  troubles  psychiques,  sous  leur  forme  actuelle, 

,  auraient  débuté  assez  brasqueinent  en  mai  dernier, 
alors  que  le  malade  séjournait  d— mis  un  au  à  Tenon, 
dans  le  service  du  Dr  Brui  j.  O  .là  e  -.vole  des  fléchettes, 
de  l’électricité  sur  tout  le  corps,  spécialement  au  niveau 
des  pieds,  des  organes  génitaux,  des  mains,  du  front  ; 
tantôt  il  le  dit,  spontanément  ou  sur  demande,  sans  faire 
aucun  geste  ;  tantôt  il  agite  un  bras,  retire  une  jambe, 
gratte  une  partie  de  son  corps  en  disant  :  «  Ce  sont  des 
fléchettes  »,  ou  bien  ;  «  ils  veulent  me  tuer,  ils  cherchent 
des  combines  pour  me  torturer  ».  Les  gestes  de  défense 
ne  sont  plus  alors  des  mouvements  choréiques,  désor¬ 
donnés,  mais  des  gestes  précis,  adaptés.  Brusquement 
B...  porte  la  main  à  sa  bouche  comme  pour  en  retirer 
quelque  chose  et  dit  :  «  Ils  m’ont  mis  de  la  colle  dans  la- 
bouche.  »  Il  semble  qu'il  y  ait  des  hallucinations  visuelles  : 
il  voit  des  hommes  et  des  femmes  qui  se  posent  sur  son 
front,  sur  son  ventre  (il  fait  ou  non  un  geste  pour  les 
chasser),  ou  bien  se  posent  sur  la  suspension,  sur  le  lam¬ 
bris  de  la  porte.  Ils  sont  plusieurs,  ont  10  ou  40  centi¬ 
mètres  de  haut  (suivant  les  jours)  ;  l’un  n'a  pas  de  che¬ 
veux,  mais  de  la  barbe  et  ressemblerait  à  Landru.  Il  y  a 
très  vraisemblablement  des  phénomènes  auditifs.  Il  est 
impossible  de  faire  répéter  un  mot,  une  phrase  quel¬ 
conque  prononcée  par  les  personnages  imaginaires,  mais 
on  comprend  qn’ils  ordonnent  à  B...  de  ne  pas  parler. 
D’emblée,  lors  de  certains  examens,  ou  bien  après  quelques 
minutes.  B...  arrête  ses  confidences:  «Il  n’y  a  rien  à 
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laive.  Je  ne  parlerai  pas.  »  Mais  il  parle  seul  et  discute  avec 
les  personnages  imaginaires. 

Aucun  système  délirant.  «  On  me  martyrise,  on  me 
torture,  on  veut  me  faire  mourir.  »  Mais  pas  d’anxiété, 
pas  de  fuite,  aucune  tentative  sérieuse  pour  repousser  les 
«  persécuteurs  ».  n  J’en  ai  insulté  un  autrefois  »,  et  «  ils  se 
vengent  »,  est  la  seule  réponse  obtenue. 

Fatigabilité  extrême.  Attention  très  difficile  à  fixer. 
Peut-être  déficit  intellectuel  léger,  mais  orientation  et 
mémoire  bonnes.  Répond  assez  bien  sur  les  principaux 
points  de  son  passé,  les  dates  et  épisodes  principaux  de 
sa  maladie.  Sait  la  date.  Fait  correctement  et  de  tête  les 
additions  et  soustractions  simples. 

Remarques.  —  Nous  n’avons  pu  chez  ce 
malade  déceler  ni  hérédité  similaire,  ni  chorée 
aiguë  dans  l’enfance,  ni  syphilis,  ni  encéphalite. 
Re  liquide  céphalo-rachidien  est  normal  (glyco- 
rachie  0,738).  Pas  d’éthylisme.  Rien  ne  permet 
d’affirmer  la  débilité  mentale.  Il  s’agit  d’un  syn¬ 
drome  hallucinatoire  typique. 

III.  —  Il  nous  faut  enfin  mettre  à  part  un  cas  de 
trouble  psycho -moteur  très  spécial,  dont,  pour 
la  première  fois,  croyons-nous,  nous  signalons 
la  présence  au  cours  de  la  chorée  chronique.  Il 
s’agit  d’un  fait  rappelant  la  palilalie. 

Obs.  Il  (résumée).  —  Mmo  S...  Blanclie,  cpiarante- 
buit  ans.  Une  tante  et  une  cousine  ont  eu  des  troubles 
nerveux,  qui  étaient  peut-être  de  la  chorée.  Jusqu’en 
r(ji8  la  malade  était  normale.  A  partir  de  cette  date, 
sans  cause  Apparente,  apparition  et  aggravation  progres¬ 
sive  de  troubles  moteurs  choréiques  et  de  troubles  psy¬ 
chiques  :  irritabilité,  disputes  avec  sa  concierge  que  la 
malade  accuse  de  vol,  idées  de  persécution,  agitation 
par  intervalles,  colères  contre  son  mari,  scènes  de  ménage, 
bris  de  meubles.  Fin  même  temps  éth5'hsme  (la  malade 
avait  été  sobre  Jusqu’alors),  négligences  de  toilette  et 
dans  la  tenue  de  la  maison. 

•  Examen  à  l’asile  (1924-1928)  :  Troubles  moteurs  cho¬ 
réiques  sur  lesquels  nous  n’insistons  pas.  Ils  sont  typiques. 
Délire  et  démence.  Au  début  (1924),  on  note  de  vagues 
idées  de  persécution  et  de  Jalousie  :  reproche  aux  co-loca- 
taires  d’avoir  une  vie  immorale  ;  à  son  mari  de  la  tromper 
«  avec  une  saleté  »  et  ne  pas  lui  donner  ses  quinzaines;  à 
la  concierge  de  l’insulter.  A  été  se  plaindre  de  ces  agisse¬ 
ments  au  commissariat  et  a  été  internée  à  cette  occasion. 
Troubles  de  l’attention,  réponses  à  côté,  erreurs  de  calcul, 
mais  dans  l’ensemble  mémoire  et  orientation  peu  tou¬ 
chées.  Peu  à  peu,  disparition  des  idées  de  persécution  et 
de  Jalousie.  Apparition  d'euphorie,  de  satisfaction  béate  ; 
atténuation  et  disparition  des  troubles  du  caractère. 
Affaiblissement  intellectuel  progressif  :  actuellement, 
démente,  elle  ignore  complètement  la  toilette  et  la  pro¬ 
preté;  collectionne  les  objets  les  plus  variés,  notamment 
des  papiers  «  qu’une  dame  lui  donne  ».  Véritable  petit 
délire  à  teinte  érotomaniaque  prenant,  pour  objet  M.  le 
professeur  D...  qui  lui  donne  de  l’argent,  lui  a  payé  une 
villa  à  Bougival,  polir  lequel  elle  exprime,  par  sa  mimique 
et  son  intonation,  une  grande  admiration.  Les  facultés 
intellectuelles  sont  toutes  très  diminuées.  Des  sentiments 
affectifs  ne  paraissent  guère  que  lorsqu’on  parle  du  pro- 
fèsséur  D ...,  quelquefois  de  ses  enfants . 

Dè’s  1924,  on  note  :  <1  propos  automatiques  avec  pali- 


lalies  variées...  stéréo  typies  0,  «persévération,  intoxi¬ 
cation  par  le  mot,  répétition  automatique  des  mêmes 
phrases  »;  «ce  sont  plutôt  les  mêmes  pensées  que  les  mêmes 
mots  qui  reviennent  ».  Une  conversation  tenue  récem¬ 
ment  avec  elle  et  consignée  au  fur  et  à  mesure  par  écrit 
permet  de  se  rendre  compte  du  trouble  : 

«  Elle  se  présente  portant  un  sac  et  une  collection  de  pa¬ 
piers  dont  elle  ne  veut  à  aucun  prix  se  séparer.  «  D.  Qu'est 
ce  que  c’est?  —  R.  C’est  les  autres  qui  me  le  donnent, 
c’est  les  autres  qui  me  le  donnent,  c’est  les  autres  qui  me 
le  donnent,  eh  !  oui,  ch  l  oui...  mais  J’ai  trois  enfants.,, 
J’ai  trois  enfants...  J’ai  troisenfants  (six fois  de  suite)...  et 
puis  Je...  Je...  ne  suis  pas  malade.  Je  ne  suis  pas  malade 
(quatre  fois)...  Je  ne  suis  pas  malade  sauf  le  rhume  de 
cerveau  (troisfois).  Je  ne  suispas  malade  sauf  le  rhume  de 
cerveau...  J’ailerhumede  cerveau  (deuxfois)...  Je  ne  suis 
pas  malade, .,  Ah  !  Je  ne  suis  pas  malade...  sauf  le  rhume 
de  cerveau  (ceci  pendant  quatre  minutes). 

«  D.  Quel  âge  avez-vous?  —  R.  Quarante-neuf  ans, 
j’ai  quarante-neuf  ans,  j’ai  quarante-neuf  ans,  j’ai  qua¬ 
rante-neuf  ans,  j’ai  quarante-neuf  ans,  quarante-neuf 
ans,  j’ai  quarante-neuf  ans...  On  ne  m’en  fait  plus  do 
ponction  lombaire  (elle  vient  d’en  parler  pendant  plu¬ 
sieurs  minutes  et  la  question  posée  sur  son  âge  l’a  inter¬ 
rompue),  on  ne  m’en  fait  plus...  de  ponction  lombaire. 

«  D''monsieur  D....,  ilm’aime...  ilm’aime,  leDi  D...,  il 
m’aime.  Il  m’aide  à  élever  mes  enfants.  Il  m’aide  à  éle¬ 
ver  mes  enfants,  mes  enfants.  C’est  le  D''  M.  D...  (six  fois), 
il  m’aide  à  élever  mes  enfants  (quatre  fois).  —  D.  En  quelle 
année  sommes-nous?  —  R.  Il  m’aide  à  élever  mes  en¬ 
fants.  —  D.Enquelleannéesommes-nous?  —  R.  Il  m’aide 
àélever  mesenfants.  —  D.  (Même question) .  —  R.  (Répète) 
En  quelle  année  sommes-nous?  —  D.Jd.  —  En  1907,  on 
est  en  1907.1907,  on  est  en  1907,...  il  m'aide  àélever  mes 
enfants  M.  D...,  D'  M.  D.  —  D.  4  -f  4?  —  R.  Il  m’aide  à 
élever  mes  enfants  (deuxfois).  Cela  fait  8.  —  D.  8  -f  8? 
R.  Il  m’aide  à  élever  mes  enfants.  —  D.  8  -|-  8?  —  R.  Il 
m’aide  à  élever  mes  enfants.  —  D.  8  -f  8?  — ■  R.  Il 
m’aide  élever^mes  enfants.  —  D.  8  -|-  8?  —  R. .Cela 
fait  16.  Il  m’aide  à  élever  mes  enfants,  D'  M.  D...  » 

Remarques.  —  Chez  cette  malade,  l’hérédité 
n’est  pas  certaine.  Au  point  de  vue  étiologique 
(nous  ne  parlons  que  des  troubles  mentaux), 
l'alcoolisme  et  le  caféisme  peuvent  avoir  joué 
tm  certain  rôle.  Res  troubles  du  caractère,  de  la 
mémoire,  la  démence  ont  évolué  selon  le  mode  clas¬ 
sique,  sauf  cette  teinte  érotique  des  idées  déli¬ 
rantes  que  nous  avons  signalée.  Re  trouble  du 
langage  est  très  particuUer  :  ce  n’est  pas  de  la 
palilalie  vraie  :  le  ton  n’est  pas  toujours  monotone  ; 
il  y  a  souvent,  notamment  lorsque  est  cité  le  pro- 
seur  D...,  une  intonation  admirative.  Re  débit  ne 
se  précipite  pas  lors  des  répétitions  ;  le  ton  ne 
baisse  pas  (sauf  lorsque  de  temps  à  autre  la  malade 
prend  un  ton  de  confidence).  Et  surtout  les 
répétitions  verbales  ne  sont  pas  toujours  super¬ 
posables.  Il  semble  quhl  y  ait  surtout  persévéra¬ 
tion  des  idées,  les  phrases  employées  pour  lés 
exprimer  pouvant  se  modifier  dans  •' quelques 
détails.  Ra  persévération  est  surtout  nette  à 
propos-  des  idées  auxquelles  s’attache  un  certain 
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coelTicieut  affectif,  ou  du  moins  des  idées  qui 
dominent  le  délire.  Elle  est  beaucoup  moins 
nette  lorsqu’il  s’agit  d’idées  indifférentes  à  la 
malade  (objets  qu’on  lui  montre  et  qu’on  la 
prie  de  nommer  par  exemple).  Il  semble  vraiment 
par  moments  impossible  d’arrêter  cette  ava¬ 
lanche  irrésistible  d’idées  et  de  phrases  stéréo¬ 
typées. 

Nous  n’avons  trouvé  pareil  fait  signalé  net¬ 
tement  nulle  part  à  propos  des  chorées  chroniques. 
Meggendorfer  (46)  cependant  parle  de  persis¬ 
tance  anormale  des  idées  et  de  persévération 
idéique.  Mais  les  auteurs  classiques,  et  notam¬ 
ment  Eernage  (47)  dans  sa  thèse  ne  mentionnent 
rien  de  saîtyblable,  non  plus  que  Fr.-R..  Fry  (48) 
qui  pourtant  parle  d’«  imi)ulsion  aux  mouvements 
d’imitation  ».  Tout  récemment  Merzbach  a  rap¬ 
porté  ces  faits  «  d’itération  verbale  »  à  la  lésion 
du  noyau  caudé  et  parfois  de  la  partie  intérieure 
dh  putamen  (57). 

Discussion  et  pathogénie. 

Ce  chapitre  sera  bref.  Depuis  les  travaux  de 
Dannois,  d’Anglade  (49),  et  surtout  ceux  de 
Pierre-Marie  et  Dherhiitte  (50),  on  sait  que  la 
chorée  chronique,  du  moins  la  chorée  de  Hun¬ 
tington,  correspond  à  detix  sortes  de  lésions  asso¬ 
ciées  :  lésions  des  corps  striés,  et  spécialement 
du  neostriatum  (putamen  et  noyau  caudé)  ;  les  tra¬ 
vaux  de  H.  Pelle,  de  A.  Jacob,  de  Matzdorf,  de 
P.  Martin  ont  montré  en  outre  que  le  corps  de  Duys 
devait  être  mis  en  cause  dans  certaines  formes  de 
chorées  ;  lésions  corticales,  et  surtout  lésions  corti¬ 
cales'  frontales.  Des  lésions  néostriées  semblent 
bien  responsables  des  troubles  moteurs  de  la 
chorée.  Des  troubles  essentiels  de  la  sphère  men¬ 
tale  (troubles  du  caractère  et  de  l’intelligence) 
dépendraient  des  lésions  fronto-corticales,  ou 
mieux  de  l’interaction  des  lésions  néostriées  et 
corticales.  Anatomiquement,  le  problème  des 
corrélations  cortico-striées  n’est  pas  résolu,  et  la 
couche  optique  paraît  constituer  un  centre  de 
relais  sur  les  voies  qui  unissent  l’écorce  d’une  part, 
le  putamen  et  le  noyau  caudé  d’autre  part.  Biolo¬ 
giquement,  dans  le  domaine  neurologique  et  psy¬ 
chiatrique,  l’interdépendance  des  deux  séries 
de  centres  est  certaine.  Mourgue  (51)  considère 
que  les  troubles  intellectuels  des  choréiques 
s’expliquent  par  une  perte  de  l'auto-conduction 
au  sens  de  Toulouse  et  Mignard,  et  que  ce  phéno¬ 
mène  est  lié  à  un  déficit  cortical,  l’irritabihté  et 
l’émotivité  pouvant  être,  après  les  expériences  de 
Pagano  et  de  J.  Camus,  attribuées  en  propre  aux 


lésions  striées.  On  peut  penser  que  le  neostriaT 
tum  exerce  .sur  le  cortex,  au  point  de  vue  moteur 
et  aussi  peut-être  au  point  de  vue  mental,  une 
action  normale  de  régulation.  Cette  action  manque 
dans  la  chorée,  où  les  lésions  striées  sont  cons¬ 
tantes,  et  son  absence  se  fait  d’autant  plus  sentir 
que  le  cortex,  lui-même  lésé,  fonctionne  mal.  A 
cet  égard,  le  trouble  de  la  parole  présenté  par  notre 
malade  II  nous  paraît  très  suggestif  :  la  palilalie 
vraie,  ou  la  tachyphémie  paroxystique,  telles 
qu’elles  ont  été  décrites  par  Souques  (52)  et 
Pierre-Marie  et  M^^®  Gabrielle  Dévy  (54),  par 
W.  Starling  (53),  sont  un  trouble  qui  paraît  pure¬ 
ment  moteur  ;  de  fait,  on  les  trouve  dans  des 
affections  dont  les  lésions  semblent  bien  prédo¬ 
miner  sur  les  coiqrs  striés  et  laisser  le  cortex,  sinon 
intact,  du  moins  relativement  indemiie  :  par¬ 
kinsonisme  post-encéphalitique,  syndromes 
pseudo-bulbaires  ;  Oppenheim,  Cécile  Vogt  (56),  et 
plus  récemment Merzbach,trèsprécis,lesattribuent 
à  une  lésion  de  la  tête  du  noyau  caudé.  Il  n’est 
pas  étonnant  qu’on  les  retrouve  dans  la  chorée 
chronique,  mais  il  n’est  pas  étonnant  non  plus 
qu’au  trouble  moteur  lui-même  s’adjoigne  un 
facteur  proprement  psjmhique,  fonction  de  l’at¬ 
teinte  corticale.  Et  c’est  là,  comme  nous  le 
disions  au  début  de  cet  article,  un  exemple  de 
ces  complexes  symptomatiques  psychomoteurs, 
de  l’ordre  de  celui  qui  est  si  net  dans  la  catatonie. 

Quant  aux  troubles  délirants,  aux  hallucinations, 
aux  accidents  de  type  maniaque  ou  coiifusionnel, 
nous  ne  saurions  les  interpréter  de  la  même  façon 
et,  avec  les  classiques,  nous  les  considérons  comme 
liés,  soit  à  la  débilité  mentale  ou  à  la  «  dégénéres¬ 
cence  »,  fréquente  chez  les  choréiques  chroniques, 
soit  plutôt  à  des  facteurs  toxiques  (alcool,  café) 
ou  infectieux  surajoutés,  mais  contingents. 
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LA  QUESTION  DU  DIVORCE 
POUR  CAUSE  D’ALIÉNATION 
MENTALE 

le  D'TRËNEL 

Médecin  de  l’Àsile-Clinique  Saiiitc-Auiic. 

R.  Un  jaloux,  persécuteur  familial,  à  la  suite 
de  nienaces  contre  sa  femme,  est  placé  en  obser¬ 
vation  datts  uû  hôpital,  Ati  bout  d’un  mois, 
remis  en  liberté  sur  ses  apparences  de  calme,  il 
réitère  ses  scènes  et  ses  menaces.  Sa  femme 
demande  alors  le  divorce.  Ùe  tribunal  le  pro¬ 
nonce  par  jugement  du  6  août  1895  sans  s'arrêter 
à  l’allégation  d’aliénation  mentale,  estimant 
qu’à  sa  sortie  de  l’hôpital.  Par...  avait  été  rendu 
sain  d’esprit  à  sa  famille,  et  par  suite  qu’il  était 
.  responsable  tout  au  ilioins  de  ceux  des  actes  incri¬ 
minés  postérieurs  à  son  séjour  dans  cet  établisse¬ 
ment.  Par...  fit  appel  de  ce  jugement  qui  fut  con¬ 
firmé  par  la  cour  de  Bordeaux,  considérant  que 
«  la  jalousie  de  Par...  ne  présente  pas  les  carac¬ 
tères  d’une  maladie,  mais  d’une  passion,, .  qu’il  n’a 
subi  des  entraînements  de  son  idée  fixe  que  parce 
qu’il  n’a  pas  voulu  suffisamment  combattre  et 
réprimer  son  tempérament,  son  caractère  et  sa 
passion  ». 

Le  jugement  et  le  rapport  médico-légal  de 
Régis  qui  l’avait  inspiré  marquent  une  date  (i). 

En  effet,  quoique  üiniquément  Par...  fût  un 
aliéné,  l’égalenitnt  il  fut  considéré  comme  coupable 
de  sévices,  et  c’est  par  ce  moyen  détourné  qu’un 
tribunal  rendit  un  jugement  équitable  :  car  l’alié¬ 
nation  mentale  n’est  pas  reconnue  par  le  Code 
français  comme  une  cause  de  divorce  et,  en  cette 
matière,  les  tribunaux  sont  obligés  de  tourner  la 
loi  pour  rendre  la  justice. 

Cette  affaire  réveilla,  la  question  du  divorce 
pour  cause  d’aliénation  mentale  que  reprirent 
les  premiers  Jüquelier  et  Eillassier  (2)  à  la  Société 
médico-psychologique  le  25  novembre  1910. 

t,a  question  s’était  posée  à  l’époque  de  l’éta- 
blisseiüent  de  la  loi  Naquet.  1,’ Académie  de  méde¬ 
cine  consultée  désigna  une  commission  composée 
de  Charcot,  Magnan  et  Blanche,  et  l’illustre 
Charcot,  le  célèbre  Magnan,  l’honorable  Blan¬ 
che  (3)  réunirent  leur  illustration,  leur  célébrité, 
et  leur  honorabilité  pour  décider...  qu’ils  étaient 
incapables  de  pronostiquer  l’incurabilité  de  l’alié¬ 
nation  mentale.  Ou  peut  se  demander  comment 
ces  trois  augures  purent  se  regarder  sans  rire 
quand  ils  exprimèrent  cet  aveu  public  de  leur 
soi-disant  incapacité. 

Car  toute  la  question  repose  sut  ce  malentendu 


qu’il  serait  impossible  de  pronostiquer  l’incura¬ 
bilité  de  la  folie. 

Reprenons  donc  les  faits  de  la  cause. 

1“  Est-il  moralement  permis  de  songer  à  pro¬ 
noncer  le  divorce  de  l’aliéné  pour  cette  seule 
cause  qu’il  est  aliéné? 

2°  Dans  l’affirmative,  sur  quelles  bases  nous  ap¬ 
puierons-nous  pour  déclarer  que  l’aliéné  est  incu¬ 
rable? 

30  Quelle  sera  la  procédure  à  établir? 


D’aliénation  mentale  peut-elle  être  une  cause 
de  divorce? 

Sur  cette  question  les  deux  opinions  contraires 
se  heurtent  avec  une  intransigeance  absolue. 
Des  arguments  des  opposants  ont  été  exposés, 
entre  autres  par  Parant  dans  une  polémique  qu’il 
entama  contre  nous  à  l’occasion  du  rapport  que 
nous  avions  rédigé  sur  la  jurisprudence  alle¬ 
mande  en  cette  matière  (4). 

D’article  1569  du  Code  civil  allemand  est  ainsi 
conçu  : 

Un  époux  peut  demander  le  divorce  lorsque  son 
conjoint  est  atteint  de  maladie  mentale,  que  la 
maladie  a,  pendant  le  mariage,  duré  au  moins 
trois  ans  et  a  atteint  un  degré  tel  que  la  communauté 
mentale  (*)  entre  les  deux  époux  a  disparu,  et 
aussi  qu’est  exclue  toide  perspective  de  rétaUisse- 
ment  de  cette  communautés 

{Cette  traduction  est  volontairement  textuelle, 
ce  qui  en  explique  le  manque  d’élégance.) 

De  fait  d’envisager  la  simple  possibilité  du 
divorce  pour  aliénation  mentale  est,  disent  les 
unS)  une  immoralité.  Il  est  inadmissible  qu’un 
divorce  soit  prononcé  pour  cause  de  maladie, 
que  celle-ci  soit  physique  ou  psychique. 

Pour  les  infirqiités  physiques  nous  l’accordons  ; 
quoique  certaines  maladies  rompent  l’union  conju¬ 
gale,  aucune  n’enlève  au  malade  sa  capacité  de 
prendre  part  «  aux  intérêts,  droits  et  devoirs 
communs  nés  dü  mariage,  d’échanger  des  idées 
raisonnables  avec  le  conjoint  et  de  prendre  une 
part  intellectuelle  à  la  vie  de  famille  et  aux 
intérêts  qui  y  sont  liés  ». 

Nous  empruntons  cette  définition  de  la  commu¬ 
nauté  mentale,  à  un  jugement  du  tribunal  de 
Deux-Ponts  du  3  juillet  1908  qui  a  été  adopté 
par  toute  la  jurisprudence  allemande.  Oui,  ce 
serait  une  immoraUté,  une  cruauté  de  prononcer 

(*)  On  peut  encore  traduire  par  communion  inteliccHicUe 
ternie  de  gèistiithe  (iemcinsckajt. 
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le  divorce  d’ua  tuberculeux  ou  d’un  encépbalitique 
en  raison  de  leur  maladie, 'qu’on  doit  toujours  et 
à  tout  prix  bercer  de  l’espoir  d’une  guérison,  au 
risque  même  de  la  contamination  de  l’époux  sain, 
ajouteront  les  intransigeants  :  oui,  cela,  nous 
l’accordons. 

Mais  pour  l’aliéné  il  n’en  va  pas  de  même- 
Faisons  abstraction  non  de  la  sentimentalité, 
mais  des  préjugés  religieux  ou  juridiques,  et 
consultons  les  faits  et  uniquement'  les  faits. 
Nous  citerons  les  plus  typiques  que  nous  ayons 
observés  et  qui  nous  ont  imposé  de  prime  abord 
no|rre  conviction  sur  cette  question  à  laquelle 
nous  ne  pensions  même  pas  quand  les  occurrences 
les  ont  présentés  à  nos  réflexions. 

En  i8g8  nous  recevions  dans  notre  service  une 
jeune  femme  nouvelle  mariée  atteinte  de  démence 
précoce  ayant  éclaté  dès  les  premiers  temps  du 
mariage,  et  se  caractérisant,  indépendamment 
de  la  perte  de  toute  affectivité,  par  des  impulsions 
meurtrières  ;  robuste  Normande,  le  lendemain  de 
son  entrée  elle  faillit  tuer  la  sœur  qui  la  soignait. 
Sa  propre  mère  vint  nous  supplier  de  lui  donner 
des  conseils  pour  délivrer  son  gendre  par  le 
divorce,  désespérée  d’avoir  une  Allé  atteinte 
d’une  maladie  sur  l’incurabilité  de  laquelle,  plus 
perspicace  que  les  Charcot,  les  Magnan  et  les 
Blanche,  elle  ne  se  faisait  aucune  illusion;  elle 
l’était  plus  encore  du  malheur  de  son  gendre 
d’avoir  une  telle  horrible  épouse.  Or  il  n’y  avait 
rien  à  faire. 

Deuxième  cas  très  analogue.  En  1905  entre 
dans  le  service  une  démente  précoce  dans  un 
état  d’excitation  génitale  continue,  telle  que 
la  surveillance  la  plus  stricte  était  nécessaire  pour 
l’empêcher  de  provoquer  sur  tout  homme,  visiteur 
ou  ouvrier,  qui  entrait  dans  le  service.  Son  père 
vient  me  tenir  les  propos  suivants  :  «  J’ai  épousé, 
veuf  moi-même,  une  veuve  :  j’avais  une  Allé, 
elle  un  flls.  Ma  fille  s’est  livrée  volontairement  au 
jeune  homme.  Nous  les  avons  mariés  pour  sauver 
l’honneur.  Or  ma  fille  s’est  montrée  dès  les 
premiers  jours  telle  que  vous  la  voyez,  se  hvrant . 
à  tout  venant,  et  est  tombée  dans  la  démence. 
D’internement  est  devenu  inévitable.  De  jeune 
homme  a  fondé  un  faux  ménage  et  celle  que 
noils  considérons  comme  sa  femme  et  comme 
notre  fille,  dont  il  a  des  enfants  que  nous  considé¬ 
rons  comme  nos  petits-enfants,  est  au  ban  de  la 
société  miUtaire  à  laquelle  il  appartient...  Moi, 
le  père  de  votre  malade,  je  viens  vous  demander 
ce  qu’il  y  a  à  faire  pour  faire  prononcer  le  divorce.  » 
Dà  encore,  rien  à  faire. 

Nos  opposants  invoquent  la  moralité.  D’après 
ces  exemples,  où  est-elle,  cette  moralité?  Dans  le 


maintien  d’un  lien  qui  force  le  conjoint  à  se  créer 
une  autre  vie,  et  à  son  dam  forcément  irrégulière. 
Nous  avons  connu  une  malade  plus  raisonnable 
que  les  soi-disant  gens  équilibrés  et  bien  portants. 
Atteinte  de  folie  à  double  forme,  à  alternance  de 
crises  mélancoliques  et  de  crises  maniaques, 
celles-ci  furibondes  la  rendant  dangereuse,  avec 
de  courts  intervalles  lucides,  sortie  plusieurs 
fois  de  l’asile  et  toujours  bientôt  réinternée. 
Cette  malade  accepta  que  son  mari,  qui  venait 
la  visiter  régulièrement,  prît  une  autre  femme  pour 
lui  permettre  d’élever  ses  enfants,  ses  enfants 
à  elle,  la  malade. 

D’ailleurs  les  esprits  timorés  peuvent  être 
mis  en  repos.  Jadis  (5)  l’ÉgUse  accorda  la  répu¬ 
diation  pour  cause  de  maladies  répugnantes 
telles  que  la  lèpre  et  aussi  dans  le  cas  où  un 
conjoint  resté  païen  refusait  de  continuer  la 
vie  commune  avec  l’époux  converti  au  christia¬ 
nisme  ou  la  lui  rendait  insupportable  à  cause  de 
sa  rehgion.  Nous  soulignons  ce  dernier  trait,  la 
notion  de  la  vie  rendue  insupportable,  sur  lequel 
nous  reviendrons. 

Nous  n’insisterons  pas  dans  la  discussion  de 
la  question  sur  le  côté  sentimental  et  mystique, 
discussion  qui  ne  peut  aboutir';  nous  n’envisagerons 
que  le  point  de  vue  médical,  car  évidemment  il 
est  inutile  de  ratiociner  avec  ceux  qui  posent  la 
question  préalable.  De  point  culminant  est  la 
notion  d'incurabilité.  Des  opposants  déclarent 
tout  net  qu’il  est  totalement  impossible  de  poser 
avec  certitude  le  pronostic  d’incurabihté  ;  en  cela 
ils  ont  raison  :  la  certitude  n’existe  pas  en  méde¬ 
cine,  elle  n’existe  qu’en  matière  de  foi  et  de  mathé¬ 
matiques.  Hors  de  là,  tout  jugement  humain  est 
failUble.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  dans 
l’immense  majorité  des  cas  toute  maladie  mentale 
ayant  duré  plus  de  trois  ans  est,  sauf  un  nombre 
infime  d’exceptions,  incurable.  On  cite  quelques 
faits  épars  de  guérison  tardive  :  tous  ont  trait  à 
des  psychoses  périodiques.  Dans  un  important 
travail  où  il  a  dépouillé  toutes  les  observations 
de  guérisons  tardives  existant  dans  la  littérature 
mtèrnationale,  Petren  (6)  arrive  à  en  trouver 
33  cas  ;  ainsi  c’est  ce  nombre  infime  que  dans 
l’Univers  entier  on  a  observé  en  dix  ans  sur  des 
milliers  de  malades.  Avec  la  gracieuse  collabora¬ 
tion  de  nos  collègues,  nous  avons  nous-même 
fait  tme  statistique  portant  sur  40  asiles  fran¬ 
çais  (7)  avec  20  963  cas  de  sortie  pendant  dix 
ans  :  sur  ce  nombre,  il  n’y  a  que  i  633  sorties 
après  trois  ans  d’internement,  soit  7,7  p.  100. 

De  pourcentage  est  en  réalité  de  beaucoup 
inférieur  à  ce  chiffre,  car,  de  l’ayis  même  de  nos 
collègues,  les  chiffres  fournis  sont  globaux,  guéti- 
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sons  et  simples  améliorations  étant  généralement 
confondues.  D’âutre  part,  beaucoup  de  sorties 
tardives  ont  lieu  sans  güérisoh  véritable  mais 
pour  des  faisons  variables,  souvent  uniquement 
pour  des  causes  pécuniaires.  Et  en  effet  dans 
la  statistique  des  asiles  du  département  de 
la  Seine  envisagés  à  part, ,  le  pourcentage  des 
sorties  après  deux  à  cinq  ans  varie  pour  dix  années 
de  1,06  à  3,4g  p.  100,  et  après  cinq  à  dix  ans 
de  0,83  à  2,24.  Ea  moitié  environ  des  sortants 
étant  célibataire!»)  veufs  oü  divorcés,  le  pourcen¬ 
tage  des  cas  susceptibles  d’être  l’objet  d’uné 
demande  de  divorce  risquant  de  donner  lieu 
à  une  erreur  est  donc  plus  faible  encore  que  cette 
Statistique  ne  paraît  le  démontrer. 

Mais,  quel  que  soitle  nombre  des  cas  âenvisager, 
la  question  reste  entière  sut  la  possibilité  du  dia¬ 
gnostic  d'incurabilité.  Cependant  peut-on  avec 
sincérité  soutenir  qu’utt  aliéniste  exercé  soit  inca¬ 
pable,  après  observation  suffisante,  d’affirmer 
l’incurabilité,  quand  l’immensè  majorité  des 
malades  qu’il  suit  dans  Son  service  sont  des 
incurables?  Il  est  vrai  de  dire  qu’il  n’existe  pas 
de  signe  certain,  infaillible,  d’incurabiUté  ;  mais 
il  en  est  en  médecine  mentale  comme  dans  toute 
la  pathologie,  le  médecin  ne  diagnostique  rien 
que  par  comparaison-:  ce  n’est  que  par  l’expé¬ 
rience  qu’il  déclarera  incurable  Un  rhumatisme 
déformant,  un  rétrécissement  mitral,  une  sclérose 
en  plaques.  On  ne  peut  exiger  plus  d’un  alié¬ 
niste.  C’est  la  persistance  inchangée  dé  l’ensemble 
des  symptômes  psychiques  qui  permet  d'affirmer 
dans  la  mesure  des  notions  humaines  l’incura- 
bilité.  Nous  ferons  d’ailleüts  remarquer  que 
Blanche  lui-même  reconnaissait  «  qu’il  est  incon¬ 
testable  qu’il  y  a  beaucoup  de  cas  dé  maladies 
mentales  dans  lesquelles  le  médecin  peut  affirmer 
l’incurabihté  »  (3). 

Mais  il  y  a  plus,  la  notion  d’incurabilité  n’eët 
nullement  celle  qui  doive  guider  la  décision  du 
juge,  mais  seulement  celle  de  ViHcofnpatibilité 
de  la  Maladie  avec  l’état  de  mariage.  C’est  à  cette 
dernière  formule  que  nous  nous  sommés  arrêté, 
car  l’expression  germanique  de  communion  intel¬ 
lectuelle  [geistige  GemeiHSchaft)  est  d’une  tour¬ 
nure  abstraite  qui  ne  convient  pas  à  l’esprit  de 
la  langue  ni  à  la  forme  de  la  mentalité  française. 

Dans  la  fédaction  de  l'article  1569  du  Code 
allemand  il  h’est  nullement  fait  mention  de  l’incu¬ 
rabilité,  et  cela  a  été  décidé  après  de  loügües 
et  pénétrantes  discussions;  Il  y  a  dans  l’abstention 
de  ce  terme  au  moins  une  raison  sentimentale  : 
il  ne  faut  pas  (JU’ün  malade  auquel  le  divorcé  sera 
Obligatoirement  signifié  apprenne  Officiellement 
qu’il  est  incurable.  Mais  od  fie  doit  point  voir  èn 


cela  un  aveu  d’impuissancè  de  la  part  dU  psy¬ 
chiatre,  c’est  Uniquement  une  question  d’hüma- 
nité  et  de  convenance  sociale.  Et  miéuS  que  cela, 
il  pourra  se  présenter  telle  circonstance  (et  cela 
a  eu  lieu  dans  la  jurisprudence  allemande)  oii 
l’expert  diagnostiquera  l’incurabilité  et  oil  le  juge 
ne  prononcera  pas  juridiquement  la  perte  de  la 
communauté  mentale,  comme  par  exemple  cer¬ 
taines  psychoses  circulaires  :  nous  avons  vu 
une  femme  de  quatre-vingts  ans  dont  l’affec¬ 
tion  avait  débuté  au  lendemain  de  son  mariage 
et  avait  nécessité  l’internement  qui  durait 
depuis  cette  époque,  sans  fléchissement  intellec¬ 
tuel  dans  les  périodes  lucides.  Une  demande 
de  divorce  en  pareilles  circonstances  aurait  vrai¬ 
semblablement  été  rejetée,  malgré  l’incurabilité 
certaine. 


Dans  la  situation  actuelle  on  en  arrivé  à  des 
illogismes  qUi  âvolsinent  l’absurdité.  Ainsi  un 
aliéné  interné  a  strictement  le  droit  de  demander 
le  divorce  contre  l’époux  sain  d’esprit  qui  a  conservé 
toute  son  affection  conjugale  et  Veut  rester  marié, 
tandis  que  le  Sain  d’esprit  he  peut  demander  le 
divorce  d’avec  l’aliéné,  même  quand  celui-ci 
manifeste  la  plus  profonde  hostilité  à  soU  égard. 
Cela  n’est,  prétettdra-t-on,  qu’une  vue  de  l’esprit? 
En  aucune  façon.  Dalloz  {Code  civil  annoté,  §  234, 
h»  2g.  Supplément  au  répertoire,  no  121)  et  Demo- 
lolnbe  (ï.  8,  no  863)  l’admettent  (*)  ;  ceci  au  point 
de  vUe  juridique.  Au  point  de  vue  médical,  nous 
observons  en  ce  moment  même  dans  notre  ser¬ 
vice  une  revendicatrice  avec  délire  interprétatif 
et  d’ailleurs  absolument  lucide  pour  tout  ce  qui 
ne  touche  pas  à  son  délire  ét  qui  se  montre  pleine 
de  prévenances  pour  l’entOUtage  et  de  dévouement 
pour  les  autres  malades,  s'occupant  avec  une  dou¬ 
ceur  touchante  des  Inconscientes  et  des  impo¬ 
tentes,  rendant  autant  de  services  qu’une  infir¬ 
mière  et  même  plus  que  certaines  d'entre  celles- 
ci.  Cette  malade  reste  irréductible  à  l’égard  de 
son  mari  dont  elle  veut  divorcer  malgré  lui,  parce 
qu’il  ne  partage  pas  son  délire  et  qu’il  se  refuse 
à  engager  des  poursuites  contre  ses  persécuteurs 
imaginaires.  (Elle  ne  peut  actuellement  être  mise 
ên  liberté  parce  qu’elle  est  décidée  à  recommencer 
dès  sa  sortie  des  poursuites  contre  ses  Soi-disant 
ennemis.)  ' 

Elus  complét  encore  est  le  cas  suivant  :  Une 

(*)  «  1,’individu  placé  dans  tm  asile  d’aliénés,  sans  être  Inter¬ 
dit,  pourrait  aussi,  en  produisant  des  cerUficats  constatant  sa 
luadité  d’ësprit  (!  ?5,  fônüét  üüé  demandé  en  divorce  ou  fen 
aéiiâTàti®  de  cd^ï;  i 
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malade  atteinte  d’une  psychose  hallucinatoire 
chronique  restée  en  liberté  demande  le  divorce 
sous  l’influence  de  son  délire,  he  mari  refuse  de 
se  prêter  à  sa  fantaisie  à  cause  de  leur  enfant, 
ha  malade  en  prend  son  parti,  et  reste  dans  la 
vie  commune,  mais  sans  plus  adresser  la  parole 
à  son  mari  pendant  deux  ans,  et,  au  bout  de  ce 
temps,  subitement  disparaît  avec  sa  flllette, 
emportant  toutes  les  économies  du  ménage.  Elle 
erre  pendant  deux  ans  à  travers  la  France  et 
l’Algérie  pour  fuir  ses  hallucinations,  traînant 
derrière  elle  son  enfant,  et  finit,  ses  ressources 
épuisées,  par  échouer  à  Paris  et  est  placée  dans 
notre  service.  C’est  alors  que  le  mari  se  décide  à 
demander  le  divorce,  mais  comme  la  malade  est 
aliénée  et  internée,  sa  demande  n’est  pas  recevable. 

Avons-nous  employé  un  terme  trop  fort  pour 
qualifier  un  statut  légal  qui  crée  semblables  situa¬ 
tions  ? 

Les  opposants  au  divorce  des  aliénés  en  sont 
réduits  à  des  arguments  tels  que  celui-ci  :  si 
la  loi  passait,  on  verrait  des  individus  épouser  des 
aliénés  fortunés  dans  le  but  d’accaparer  leur 
fortune  et  divorcer  ensuite. 

Cela  est  fort  possible,  mais  ce  ne  serait  pas  la 
loi  qui  en  serait  cause,  car  de  semblables  faits 
se  liassent  actuellement.  Nous  en  connaissons 
un  cas  pertinemment  où  une  jeune  fille  épousa  un 
riche  dément  précoce  connu  comme  tel,  et  rapide¬ 
ment  divorça  avec  une  bonne  pension  alimentaire 
à  la  suite  de  sévices.  N’a-t-on  pas  vu,  après  des 
avatars  qui  ont  défrayé  la  presse  il  y  a  une 
vingtaine  d’années,  certain  empereur  d’un  état 
imaginaire,  richissime,  épousé  par  une  tendre 
femme  qui  employa  le  moyen  plus  radical  de  le 
tuer  et  recueillit  son  immense  succession  comme 
ayant  agi  en  état  de  légitime  défense  ? 

On  repousse  le  divorce  des  aliénés  comme  «  avi¬ 
lissant  ».  C’est  l’objection  des  opposants  au  divorce 
en  général.-  Nous  n’insisterons  pas,  nous  nous 
bornerons  à  dire  que  c’est  une  façon  absolument 
fausse  d’envisager  la  question  du  divorce,  et  à 
l’appui,  nous  citerons  l’opinion  autorisée  du 
Dalloz  :  «  ha  dissolution  du  mariage  par  le  divorce 
n’a  pas  le  caractère  d’une  réparation  du  fait 
illicite  et  dommageable  commis  par  l’époux  cou¬ 
pable,  mais  plutôt  celui  d’une  mesure  préven¬ 
tive  destinée  à  empêcher  le  renouvellement  de 
pareils  faits  et  à  libérer  l’autre  époux  d'ime  situa¬ 
tion  intolérable.  »  Si  cela  est  vrai  pour  un  divorce 
quelconque,  ce  l’est  plus  encore  pour  l’aliéné.  Nous 
ne  voyons  pas  en  quoi  un  dément  sera  désho¬ 
noré  parce  qu’il  sera  divorcé.  Ce  sont  seuls  les 
considérants  d’un  tribunal  qui  sont  susceptibles 
de  stigmatiser  im  coupable.  Est-ce  que  l’inter¬ 
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diction  ou  le  conseil  judiciaire,  disposition  légale 
de  préservation,  porte  atteinte 'à  la  considération? 
Elle  indique  seulement  l’incapacité  de  s’occuper 
de  ses  intérêts':  le  divorce  de  l’aliéné  signifiera 
seulement  l’incapacité  d’assumer  les  droits  et 
devoirs  du  mariage. 


Quant  à  la  question  des  erreurs  possibles,  elle 
est  jugée  ;  non  que  la  vanité  professionnelle 
affecte  de  croire  à  l’infaillibilité  doctorale,  mais 
il  fut  prouvé  pendant  la  discussion  de  la  loi  alle¬ 
mande  qu’en  Prusse,  où  le  divorce  pour  cause 
d’aliénation  existait  antérieurement  au  nouveau 
code,  il  n’y  avait  pas  eu  une  seule  erreur  à  enre¬ 
gistrer,  et  cela,  à  une  époque  où  la  loi  n’exigeait 
qu’un  an  de  maladie.  Nos  contradicteurs  poussent 
la  modestie  trop  loin  en  se  refusant  les  capacités 
que  possèdent  les  psychiatres  d’outre-Rhin.  Ils 
oublient  qu’eux-mêmes  dictent  à  l’occasion  aux 
tribunaux  des  décisions  autrement  graves  qu’un 
jugement  de  divorce  quand  ils  affirment  la  res¬ 
ponsabilité  d’un  prévenu  :  un  expert  aurait  la 
capacité  et  le  pouvoir  d’envoyer  par  son  diagnostic 
un  homme  à  l’échafaud  et  deviendrait  incapable 
et  insuffisant  pour  provoquer  un  divorce  ! 

Dans  l’argument  triomphant  des  guérisons 
tardives,  on  oublie  que  les  malades  n’ont  jamais 
été  examinés  en  vue  d’un  divorce  et  que,  si  un 
tel  examen  avait  dû  être  fait,  il  est  infiniment 
probable  que  l’expert  aurait  constaté  des  signes 
-favorables  et  n’aurait  pas  conclu  au  divorce; 
h’argument  est  donc  totalement  inopérant. 

En  prétendant  qu’il  n’est  pas  possible  d’affir¬ 
mer  qu’une  maladie  mentale  est  incurable,  on 
joue  sur  les  mots  ;  on  pèche  par  omission.  Il  est 
certain  qu’au  début  d’une  affection  mentale  quelle 
qu’elle  soit  le  pronostic  est  impossible  :  les  cas 
en  apparence  les  plus  bénins  deviennent  chro¬ 
niques,  et,  inversement,  les  délirésles  plusbruyants 
s’éteignent  sans  laisser  trace  appréciable,  he  .dia¬ 
gnostic  immédiat  en  médecine  mentale  est  une 
■devinette  ;  il  n’y  a  que  des  diagnostics  d’irnpression, 
comme  le  disait  en  1895  au  Congrès  de  Bordeaux 
cet  esprit  aiguisé  qu’était  Garnier,  locution  qu’on 
,  nous  a  reproché  d’adopter  comme  dangereuse 
et  pourtant  si  vraie.  Nous  pouvons  heureusement 
nous  appuyer  sur  l’autorité  de  Séglas  (7)  qui 
déclarait  récemment  que  le  pronostic  n’est  souvent 
.  qu’une  «  affaire  d’impression  plutôt  que  d’ana¬ 
lyse  raisonnée.  » 

Il  faut  des  semaines  avant  de  fixer  un  diagnos¬ 
tic  ferme.  Il  n’y  a  que  les  charlatans  de  la  psych'a- 
trie  qui  promettent  la  guérison  à  tout  venant,  en 
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se  vantant  même  de  prévenir  la  folie  chez  les 
psychopathes.  Mais  après  une  observation  par¬ 
fois  nécessairement  longue,  il  est  vrai,  il  est 
bien  rare  qu’un  diagnostic  et  un  pronostic  ferme 
ne  puissent  être  posés.  I^es  éléments  de  ce  pronos¬ 
tic  sont,  nous  le  reconnaissons,  assez  vagues  ; 
ils  ne  se  basent  que  sur  des  jeux  de  physionomie, 
des  gestes,  des  propos,  des  comportements,  tous 
symptômes  non  enregistrables,  non  dosables, 
car  à  ce  point  de  vue  la  psycho-physiologie  a 
fait  failhte.  Dans  tous  les  traités  de  pathologie 
mentale  ce  chapitre  du  pronostic  manque,  ou 
n'est  qu’ébauché,  ou  reste  dans  les  généralités, 
car  chaque  cas  en  particulier  a  son  aspect  per¬ 
sonnel,  et  les  vues  d’ensemble  sont  actuellement 
impossibles  à  dessiner.  Notre  impuissance  à  réali¬ 
ser  une  schématisation  nette,  à  établir  un  barême 
définitif  ne  nous  ôte  en  aucune  façon  la  possibi¬ 
lité  de  juger  chaque  cas  en  particulier. 

Da  loi  ne  devra  donc  donner  aucune  définition, 
elle  devra  employer  des  termes  très  généraux. 
Dans  la  discussion  de  l’article  1369  il  a  été  reconnu 
qu’il  était  impossible  et  indésirable  de  définir 
les  cas  oh  la  demande  de  divorce  serait  recevable. 
Ce  qui  importe  au  juge,  c’est  non  pas  de  savoir  le 
nom  de  l’affection  dont  est  atteint  le  malade, 
mais  l’avenir  de  son  intégrité  mentale. 

Cependant,  on  peutprévoir  que  la  plupart  des  cas 
seront  fournis  par  la  démence  précoce  en  premier 
lieu,  et  ensuite  par  les  psychoses  systématisées 
pour  les  psychoses  acquises,  par  les  psychopathies 
diverses  et  plus  précisément  par  les  perversions 
instinctives  pour  les  psychoses  constitutionnelles. 
Il  est  vraisemblable  aussi  que  le  plus  grand  nombre 
de  faits  concerneront  des  démentes  précoces, 
car  à  l’âge  où  les  hommes  se  marient,  les  déments 
précoces  sont  déjà  éliminés  de  la  vie  sociale, 
tandis  que  nombre  de  soi-disant  psychoses  puer¬ 
pérales  ije  sont  que  des  démences  précoces. 

Dans  la  discussion  préparatoire  au  Code  civil 
allemand  il  avait  été  question  de  n’accorder  le 
divorce  qu'en  cas  de  démence  complète,  et 
même  l’un  des  premiers  jugements  en  la  matière 
après  ia  promulgation  de  l'article  1569  avait 
refusé  le  divorce,  considérant  que  le  malade  n’était 
pas  en  état  de  mort  intellectuelle;  mais  l'inscrip¬ 
tion  de  cette  notion  dans  le  texte  de  loi  avait  été 
repoussée  et  le  jugement  en  question  fut  réformé. 
Nous  avons  donné  dans  notre  rapport  de  1911  à 
la  Société  médico-psychologique,  le  texte  des 
deux  jugements  ;  le  jugement  d'appel  fut  caté¬ 
gorique  et  fi?£a  la  jurisprudence.  Et  en  effet, 
ce  ne  sont  pas  les  plus  profonds  déments  qui 
rendront  la  vie  impossible  au  conjoint  ;  on  en 
voit  que  les  familles  conservent  sans  difficulté, 


tandis  qu’au  contraire  tel  persécuté,  tel  amoral, 
lucide  d’ailleurs,  sera  socialement  et  familiale¬ 
ment  totalement  insupportable  même  au  prix 
de  la  plus  grande  abnégation  de  la  part  des  siens. 
C’est  cette  notion  qu’avait  exposée  Régis  dans 
l'affaire  que  nous  avons  donnée  comme  début 
à  notre  article  et  qu'il  put  heureusement  faire 
adopter  par  des  juges  éclairés  et  à  l’esprit  large  ; 
thèse  qui  a  été  aussi  bien  exposée  par  de  Cléram- 
bault  (il). 

Des  partisans  du  divorce  des  aliénés  ont  pré¬ 
senté  à  la  Chambre  des  députés  divers  projets 
dont  nous  croyons  utile  de  donner  la  teneur  : 

iQ  Projet  Maurice  Colin  (1906)  :  «  Quand  depuis 
trois  ans  au  moins  l’un  des  époux  aura  dû  être 
colloqué  et  maintenu  dans  un  asile  public  ou  privé 
d'aliénés,  l’autre  époux  pourra  demander  le 
divorce  pour  cause  d’aliénation  mentale,  sauf 
à  établir  que  celle-ci  est  incurable.  » 

2°  Projet  Maurice  Viollette  (1907)  ;  «  D’alié¬ 
nation  mentale  sera  également  une  cause  péremp¬ 
toire  de  divorce  lorsque  l’internement  du  conjoint 
aliéné  aura  duré  au  moins  trois  ans.  D’époux  qui 
alléguera  cette  cause  de  divorce  devra  à  trois 
reprises  différentes  et  à  un  intervalle  d’au  moins 
un  an,  présenter  requête  au  président  du  tri¬ 
bunal  pour  obtenir  nomination  de  deux  médecins 
qui  auront  mission  de  dire  si  le  malade  doit  ou  ne 
doit  pas  être  considéré  comme  incurable.  De  même 
médecin  ne  pourra  pas  être  commis  deux  fois. 
D’assignation  en  divorce  devra  viser  ces  trois  exper¬ 
tises.  De  divorce  ne  pourra  être  prononcé  que 
si  ces  expertises  concluent  toutes  les  trois  qu’il  n’y 
a  aucun  espoir  de  guérison.  » 

3P  Projet  Palmade  et  André  Hesse  (27  mars  1925): 
«  Chacun  des  époux  peut  demander  le  divorce 
pour  cause  d’aliénation  mentale  de  son  conjoint 
après  une  durée  de  trois  ans  de  la  maladie  et 
après  que  cette  maladie  a  été  reconnue  incurable 
à  dire  d’experts.  » 

q'’  Projet  Frot  {au  nom  de  la  Commission  de  légis¬ 
lation  civile  et  criminelle  (12  novembre  1926)  : 
«  D’aliénation  mentale  de  l’un  des  deux  époux 
sera  pour  l’autre  époux  une  cause  de  divorce 
quand  elle  aura  nécessité  un  internement  d'au  moins 
trois  années,  dont  une  dans  un  établissement 
public,  et  qu’elle  sera  considérée  comme  incu¬ 
rable  à  dire  d'experts  désignés  par])le  (tribunal 
saisi  de  l’instance.  » 

Nous  avons  souligné  les  dispositions  dont  nous 
contestons  le  biemfondé  et  que  nous  repoussons. 

Tous  oes  projets  ont  un  vice  commun,  e’es^ 
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de  -prononcer  le  mot  d’incurabilité  qui,  à  l’exemple 
du  texte  allemand,  doit  être  éliminé  absolument 
dans  la  rédaction  de  l’article.  Sauf  le  projet 
Palmade  et  Hesse,  tous  commettent  une  autre 
erreur,  d’exiger  l’internement  —  et  qui  plus  est 
dans  un  asile  public  —  de  l’aliéné.  Or  un  aliéné 
peut  être  assez  peu  dangereux  pour  être  laissé 
en  liberté  et,  cependant,  être  dans^un  état  mental 
tel  que  la  vie  commune  soit  impossible.  De  plus, 
si  cette  disposition  était  inscrite  dans  la  loi, 
elle  aurait  pour  résultat  de  faire  interner  dès 
malades  indûment  ou  précocement  afin  d’obtenir 
le  divorce. 

D’obligation  de  la  multiplicité  des  requêtes 
et  des  expertises  est  une  exagération  manifeste. 
Il  y  a  lieu  de  laisser  le  tribunal  juge  de  l’utilité 
ou  non  de  contre-expertises  ;  de  plus,  l’obliga¬ 
tion  de  trois  requêtes  à  un  an  d’intervalle  éter¬ 
niserait  des  situations  déplorables.  Aussi,  sauf 
le  terme  d’incurabilité,  le  projet  Palmade  et 
Hesse,  dans  son  laconisme  et  sa  netteté,  aurait 
notre  préférence. 


Mais,  devant  la  répugnance  toute  naturelle 
de  beaucoupjde  bons  esprits  d’accepter  le  divorce 
des  aliénés,  n’y  aurait-il  pas  un  moyen  de  donner 
satisfaction  à  leurs  justes  susceptibilités?  Nous 
avons  pensé  atteindre  le  but  en  proposant  de 
remplacer  le  divorce  par  la  dissolution  du  ma¬ 
riage  (8);  et,  par  analogie  avec  la édictée 
au  troisième  paragrapheaujourd’huiabrogé  dé  l’ar¬ 
ticle  227  du  Code  Civil  qui  édicte  les  causes  de 
dissolution  du  mariage  :  1°  la  mort  ;  2°  le  di¬ 
vorce,  nous  avons  proposé  la  notion  de  la  mort 
mentale  et  le  rétablissement  de  ce  paragraphe 
dans  les  termes  suivants  instituant  une  troisième 
cause  de  dissolution  du  mariage  : 

L’aliénation  mentale  confirmée  de  l’un  des  époux 
constatée  judiciairement,  ayant  eu  une  durée  de 
plus  de  trois  ans  et  constituant  une  incompatibi¬ 
lité  définitive  avec  l’état  de  mariage. 

Cette  localisation  de  l’article  en  dehors  de 
ceux  qui  ont  trait  au  divorce,  la  nécessité  de  la 
certification  du  diagnostic  médical,  puis  de  la  cons¬ 
tatation  judiciaire  (par  analogie  avec  la  procé¬ 
dure  de  l’interdiction),  la  fixation  de  la  durée, 
enfin  l’affirmation  de  la  nécessité  de  rompre  le 
lien  conjugal  sans  faire  intervenir  ni  la  notion 
ni  le  mot  d’incurabilité  nous  paraissent  satis¬ 
faire  aux  desiderata  du  projet. 

Nous  avons  eu  la  satisfaction  d’avoir  l’appro¬ 
bation  de  M.  Boven  (9)  dans  son  remarquable 
Rapport  au  Congrès  de  Blois,  et  celle  d’un  distin¬ 
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gué  juriste,  M.  P.  Provent,  et  de  notre  collègue 
J.  Eissen  (10)  qui,  dans  une  récente  communi¬ 
cation  à  la  Société  de  médecine  légale,  ont  étudié 
en  collaboration  avec  érudition  et  ingéniosité 
la  question  du  divorce  des  aliénés  sous  toutes 
ses  faces.  C’est  à  ces  deux  derniers  ouvrages  que 
devra  se  reporter  quiconque  voudrait  se  documen¬ 
ter  sur ^l’application’du  divorce  des  aliénés  dans 
les  pays  étrangers  et  sur  les  détails  de  la  question. 

Nous  ne  devons  pas  oublier  de  signaler  la  sug¬ 
gestion  de  De  Clérambault  (ii)  qui  en  dernière 
analyse  est  adoptée  par  ces  derniers  auteurs.  Il 
propose  simplement  que  l’aliénation  mentale 
ne  soit  pas  un  obstacle  au  divorce,  et  adoptant 
ses  idées.  Provent  et  Eissen  donnent  le  texte 
suivant  : 

Aucune  fin  de  non-recevoir  tirée  de  l'état  mental 
du  défendeur  au  moment  des  actes  qu’il  a  commis 
à  l’égard  de.  son  conjoint  ne  pourra  faire  rejeter 
la  demande  en  divorce  ou  en  séparation  de  corps. 

Ce  projet  ne  nous  paraît  pas  répondre  auxnéces- 
sités,  car  il  présuppose  des  actes  répréhensibles 
commis  à  l’égard  du  conjoint.  Or  il  est  un  grand 
nombre  de  cas  où  il  n’y  a  eu  aucun  acte  de  ce 
genre,  où,  seul,  l’état  mental  actuel  rend  la  vie 
commune  impossible,  tels  certains  persécutés 
et  la  plupart  des  déments.  Ce  texte  ne  s’apphque- 
rait  qu’aux  alcooliques,  aux  psychopathes  amo¬ 
raux  ou  persécuteurs,  aux  syphilitiques,  aux  épi¬ 
leptiques ,  agressif. s,  aux  jaloux  à  réactions  vio¬ 
lentes. 


Nous  n’insisterons  pas  ici  sur  la  procédure  du 
divorce  des  aliénés,  c’est  affaire  aux  juristes  d’en 
déterminer  les  modaUtés.  Nous  devons  cependant 
indiquer  qu’il  est  désirable  que  la  dispense  de 
préliminaire  de  conciliation  (12)  soit  de  droit  pour 
éviter  des  scènes  pénibles,  inutiles,  parfois  dange¬ 
reuses,  ou  que  .le  malade  y  soit  reptësenté  par 
tm  mandatairet^^f  litem  ou  un  curateur. 

.  En  ce  qui  concerne  les  frais  de  l’instance,  ils 
doivent  naturellement  incomber ,  au  demandeur 
ainsi  que  la  pension  alimentaire  de  l’ahéné,  mais 
sous  des  réserves  telles  que  le  droit  ad  divorce 
■  n’appartienne  pas  uniquement  aux  gens  forttmés, 
moins  intéressants  par  exemple  qu’un  ouvrier 
ayant  à  sa  charge  ses  enfants  et  qui  ne  cherchera 
,  dans  le  divorce  que  le  moyen  de  leur  donner  légi¬ 
timement  une  nouvelle  mère,  ou  qu’une  jeune 
femme  qui  veut  se  refaire  une  vie  honorable. 

Nous  insistons  sur  ce  point  d’autant  plus 
qu’à  notre  avis,  d’une  façon  générale,  les  frais 
de  traitement  des  aliénés  —  ceux-ci  étant  in- 
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ternés  autant  par  mesure  de  précaution  sociale 
que  par  nécessité  familiale  —  devraient  incomber 
pour  la  plus  grande  part  à  la  commune  et,  plus 
encore,  à  l'État. 

Un  dernier  mot  :  nous  croyons  utile  qu’un  ar¬ 
ticle  de  loi  édicté  qu’à  quiconque  sera  inter¬ 
venu  à  titre  médical  dans  le  traitement  du  malade 
ou  dans  les  expertises  au  cours  de  l’instance, 
soit  interdit  d’épouser  le  conjoint  libéré  par  le 
divorce  ;  ceci  pour  prévenir  toute  accusation  de 
collusion. 
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Dans  une  série  de  leçons  faites  à  l’asile  cli¬ 
nique  depuis  1925  (i),  dans  quelques  articles  étran¬ 
gers  (2)  et  dans  mon  rapport  au  Congrès  de 
Blois  (3),  j’ai  groupé  sous  le  nom  de  syndrome  de 
dépossession,  un  certain  nombre  de  faits  ressortis¬ 
sant  à  l’automatisme  mental,  caractérisés  par  le 
sentiment  qu’ils  imposent  au  malade  qu’il  est 
dépossédé  de  son  Moi. 

Des  éléments  du  syndrome  de  dépossession  sont  : 
le  sentiment  de  la  dépossession,  la  dépossession  du 
langage  intérieur  (hallucinations  psychiques  de 
Baillarger),  du  langage  expressif  (hallucinations 
verbales  de  Séglas),  la  dépossessioq  d^a  pensée, 
de  l’affectivité,  de  la  volonté,  des  actes,  l’écho  de  la 
pensée,  l’énonciation  avec  commentaire  des  pen¬ 
sées  et  des  actes,  les  troubles  céiiesthésiques,  etc. 

Si  j’ai  proposé  un  terme  nouveau,  terme  discu¬ 
table  et- discuté,  mais  que  je  crois  bon,  je  n’ai  rien 
fait  de  plus  ;  je  l’ai  dit  déjà,  mais  il  est  bon  de  le 
répéter  :  «  Je  n’ai  apporté  à  l’édifice  ni  les  pierres, 
ni  le  ciment.  »  Én  effet,  tous  ces  symptômes  se 
trouvent  dans  l’œuvre  des  anciens  aliénistes,  de 
Baillarger  en  particulier,  et  plus  près  de  nous, 
dans  les  diverses  publications  de  Séglas,  H.  Claude 
et  Clérambault. 

Ce  qui  caractérise  à  la  période  initiale  les  élé¬ 
ments  du  syndrome  de  dépossession,  c’est  le  sen¬ 
timent  éprouvé  par  le  sujet  qu’il  est  le  siège  de 

(1)  J.  Lévy-Valensi,  L'automatisme  mental  {Paris  médi¬ 
cal,  1925).  J.  Lévy-Valensi,  Le  syndrome  de  dépossession 

{Bulletinul  medico-terapcutici  1927). 

(2)  J.  Lévy-Valensi,  Le  syndrome  de  dépossession  {Livre 
d'Or,  Buenos-Ayres). 

(3)  J.  Lévy-Valensi,  L'automatisme  mental  dans  les 
délires  systématisés  chroniques,  d’influence  et  hallucinatoires. 
Le  syndrome  de  dépossession  {Congrès  des  médecins  aliénistes 
et  neurologistes,  Blois,  1927). 
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phénomènes  étrangers  à  lui.  Je  crois,  avec  Cléram- 
banlt,  à  la  précocité  de  ce  syndrome,  qui  ne  me 
paraît  pas  être  la  simple  interprétation  d’une 
hyperendophasie  (Séglas,  Claude.)  Ce  caractère 
particulier  a  été  dénommé  par  Clérambault  et 
ses  élèves,  sentiment  d'étrangeté,  d'extranéité, 
termes  qiie  je  préfère  au  néologisme  xénopathie, 
proposé  par  Guiraud,  et  plus  récemment  dans  sa 
thèse  par  son  élève  helong  (i).  Si  l’eau,  disais-je 
dans  une  de  mes  leçons,  avait  le  pouvoir  de  pen¬ 
ser,  eUe  se  comporterait  vis-à-vis  du  glaçon  qui 
se  forme  dans  son  sein,  comme  le  psychisme  nor¬ 
mal  vis-à-vis  des  éléments  du  syndrome  de  dépos- 
session, 

ha  discussion  au  Congrès  des  aliénistes  et  neuro¬ 
logistes  de  1927  a  porté  surtout  sur  la  pathogénie 
du  syndrome. 

En  apparence,  deux  grandes  théories  s'af¬ 
frontent,  l'une  défendue  aujourd'hui  par  M.  le 
professeur  Claude,  psychogénétique,  l'autre  orga¬ 
niciste,  défendue  surtout  par  M.  de  Cléram¬ 
bault. 

ha  théorie  psychogénétique  découle  des  idées 
de  Magnan.  «  h'idée  constante  d'une  persécution, 
la  tension  incessante  de  l’intelligence,  finissent 
par  réveiller  le  signe  représentatif  de  la  pensée, 
l’image  tonale,  c’est-à-dire  le  mot,  l'hallucination 
auditive  se  produit.  »  Il  est  évident  que  ce  qui 
vient  d'être  dit  pour  l'hallucination  auditive  peut 
se  répéter  pour  les  autres  manifestations  de  l'au- 
tpmatisme  mental.  Nous  verrons  plus  loin  que 
M.  le  professeur  Claude  n'est  pas  aussi  exclusif 
et  qu’il  fait  jouer  un  rôle  important  à  la  biologie. 

Ne  Clérambault  base  sa  théorie  organiciste 
sur  des  arguments  cliniques  et  étiologiques. 

Parmi  les  premiers,  il  signale  l’importance  des 
éléments  anidéiques  et  athématiques  envahissant 
le  champ  de  la  conscience  comme  au  hasard,  les 
éléments  paraissant  éjectés  pêle-mêle  par  les 
cellules  ;  il  considère  comme  un  symptôme  d’ordre 
neurologique  le  phénomène  d'écho  de  la  pensée 
sur  la  précocité  duquel  mon  maître  Gilbert  Ballet 
insistait  dès  1911. 

Parmi  les  arguments  étiologiques,  M.  de  Glé- 
rambanlt  et  ses  élèves  notent  les  cas  où  l’automa¬ 
tisme  r^ental  se  révèle  au  cours  de  processus 
considérés  comme  organiques  :  démence  précoce, 
alcoolisme,  tumeurs  cérébrales,  encéphalite  épi¬ 
démique,  syphilis  cérébrale. 

ha  syphiUs  est  particulièrement  utile  à  ceux 
qui  recherchent  une  pathogénie.  C’est  la  maladie, 
en  effet,  dont  l’étiologie  est  souvent  précise,  pré- 

(3)  I^Etwo,  !,€  problèisae  de»  hallucinations.  Tbâse  Pari»; 
1928. 
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cises  aussi  les  manifestations  cliniques  et  biolo¬ 
giques,  les  constatations  anatomiques,  et  ramar- 
quable  la  régression  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment. 

Fahret,  MiUet,  Fournier,  refusaient  l’hallucina¬ 
tion  à  la  symptomatologie  de  la  paralysie  géné¬ 
rale.  Truelle  etheroy,  dans  les  cas  positifs,  invo¬ 
quaient  des  associations  infectieuses  ou  toxiques 
avec  l’alcoolisme  en  particulier. 

En  1902,  Sérieux  et  Mignot  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  paral3d;ique  générale,  dont  les 
lésions  cérébrales  exphquaient  les  troubles  sen¬ 
soriels.  D’ailleurs,,  dès  T894,  Sérieux  avait  publié 
un  cas  d’hallucination  motrice  verbale  chez^une 
paralytique  générale  avec  lésion  du  centre  de 
Broca  et  enfiqoofim  cas  de  surdité  verbale. 
D’autres  observations  ont  été  publiées  avec  des 
interprétations  diverses  par  hegrain,  H.  Claude, 
Borel  et  CeilÜer,  haignel-havastine  et  Pierre  Kahn, 
Heuyer  et  Sizaret. 

J’ai  observé  à  la  clinique  du  professeur  Claude, 
à  l’asile  Sainte-Anne,  quatre  malades  atteints  de 
phénomènes  de  l'ordre  hallucinatoire  au  coprs  de 
l’évolution  de  la  syphilis  cérébrale  ;  ces  malades 
ont  fait  l’objet  d’une  leçon  en  avril  1927.  Voici 
résumée  en  quelques  mots  la  présentation  dç  ces 
malades  : 

Observation  I  (2).  —  he  premier  de  nos  malades 
est  un  homme  de  quarante-deux  ans.  Il  entend  depuis 
un  an  son  cerveau  {sic)  qui  lui  parle,  qui  lui  donne 
des  ordres,  qui  intervient  dans  ses  pensées.  Il  voit  ses 
entrailles  et  l’intérieur  de  son  corps.  Il  lui  arrive  d’être 
agité  et  violent,  de  vouloir  frapper  son  infirmier.  Il  ne 
présente  pas  de  troubles  démentiels,  la  mémoire  est 
bonne,  mais  une  ponction  lombaire  montre  le  syndrome 
humoral  de  la  paralysie  générale. 

Tel  était  du  moins  Tétat  de  cet  homme,  il  y  a  quelques 
mois,  quand  il  est  entré  dans  le  service. 

Il  y  a,  en  effet,  subi  une  impaludation  et  le  voici  actuel¬ 
lement  amélioré  d'une  façon  considérable. 

I,es  troubles  que  je  vous  ai  énumérés  ont  pour  l’ins¬ 
tant  disparu  et  il  n’en  parle  que  comme  d’un  souvenir. 
Il  me  faut  noter  devant  vous  que,  depuis  quatre  ans,  il 
a  déjà  présenté  par  deux  fois  des  épisodes  d’excUation 
p.sychique  sans  troubles  psycho-sensoriels  qui  avaient 
cédé  au  traitement  spécifique. 

Obs.  II.  —  Cette  femme  que  vous  voyez  arriver 
souriante  et  très  présente,  a  la  poitrine  cuirassée  :  direc¬ 
tement  sur  la  peau,  elle  a  disposé  des  coussinets  de 
chiffons  et  de  papier  ;  elle  garantit  de  même  d’autres 
régions  du  corps.  C’est  qu’en  effet,  depuis  deux  ans,  on 
peut  voir  évoluer  chez  elle  des  troubles  caracté,rlsés  sur¬ 
tout  par  des  atteintes  cénesthésiques,  des  brûlures  SUr  la 
poitrine  et  sur  toute  la  surface  du  corps.  Elle  entend 
sans  cesse  une  voix  intérieure  qui  l’interroge,  lui  parle 
grossièrement  parfois  :  c’est  une  voix  qui  Vient  par  les 
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oreilles,  qui  est  basse  et  comme  à  distance.  Les  voix  sont 
multiples,  d'homme  et  de  femme  ;  actuellement,  elles  sont 
quelquefois  flatteuses.  Il  n'y  a  qu’un  essai  très  pauvre 
de  systématisation,  mais  cependant  pas  d’affaiblisse¬ 
ment  intellectuel  décelable.  Il  se  pourrait  que  les  brû¬ 
lures  qu’elle  ressent  sur  la  poitrine  soient  des  inter¬ 
prétations  dues  à  ce  fait  qu’elle  présente  une  ectasie 
aortique;  ce  phénomène  serait  de  l’ordre  de  ce  que 
l’on  voit  quelquefois  chez  les  tabétiques,  où  les  douleurs 
fulgurantes  peuvent  être  considérées  par  le  malade 
comme  le  résultat  d’une  électrocution. 

Cette  femme  est  une  spécifique  avérée  aux  réactions 
positives  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Obs.  III.  —  Il  s’agit  ici  d’une  paralysie  générale  à 
forme  lente  dont  la  spécificité  remonte  à  igoG,  qui 
depuis  1914  fait  de  nombreux  ictus.  Elle  a  déjà  été 
internée  en  1924  pendant  dix  mois  à  Maison-Blanche  et 
diagnostiquée  ;  paralytique  générale  probable.  Actuelle¬ 
ment,  ce  qui  apparaît  de  suite,  c’est  un  syndrome  d’auto¬ 
matisme  mental  :  on  connaît  toutes  ses  pensées,  tous  scs 
actes,  on  les  répète.  On  lit  les  lettres  qu’elle  reçoit  et  on 
a  ainsi  fait  irruption  dans  son  existence,  même  dans  les 
détails  les  plus  intimes.  Elle  entend  d’une  façon  continue 
les  invectives  de  la  femme  qui  est  à  la  base  de  toute  cette 
machination,  dont  le  but  est  de  la  séparer  de  son  mari  et 
de  lui  prendre  son  appartement.  Il  se  joint  à  cela  des 
interprétations  délirantes  et  des  illusions  de  fausse 
reconnaissance. 

Le  fond  mental  sous-jacent  est  celui  d’uii  affaiblisse¬ 
ment  des  diverses  fonctions  intellectuelles. 

Obs.  IVi  —  Notre  dernier  malade  est  un  spécifique  à 
localisations  oculaire  et  visuelle.  Il  a  présenté,  il  y  a  quatre 
ans,  une  kératite  interstitielle  dont  le  développement  a 
été  progressif  et  a  entraîné  une  baisse  considérable  de  la 
vision.  Des  hallucinations  ont  fait  leur  apparition  chez 
lui,  il  y  a  un  an  environ  ;  ce  furent  d’abord  des  hallucina¬ 
tions  visuelles  assez  élémentaires  :  visions  de  couleurs  du 
rouge  et  du  bleu  ;  puis  des  têtes  se  proj  étant  sur  le  mur 
comme  dans  un  cadre  ;  parfois  des  hallucinations  lilli¬ 
putiennes,  le  soir,  dans  certaines  conditions  d’éclairage. 
Depuis  quelques  mois  il  s’y  ajoute  des  hallucinations  audi¬ 
tives  à  contenu  mystique  :  il  entend  des  chants  religieux 
et  des  hallucinations  impératives  lui  ordonnant  d’apos- 
tasier.  Etant  de  constitution  paranoïaque,  il  tend  actuel¬ 
lement  à  systématiser  ces  phénomènes. 

Que  faut-il  conclure? 

Notons  que  les  observations  concernant  des 
malades  présentant  de  l’automatisme  mental  et 
syphilitiques  cérébraux  sont  assez  rares. 

D’autre  part,  du  fait  qu’un  de  ces  malades 
ayant  des  lésions  cérébrales  a  présenté  des  hallu¬ 
cinations,  il  ne  s’ensuit  pas  qu’il  y  a  nécessaire¬ 
ment  relation  de  cause  à  effet.  Des  syphilitiques 
sont  nombreux,  les  hallucinés  aussi  ;  de  même 
pour  les  rares  constatations  nécropsiques. 

De  D^  Claude  a  bien  relaté  des  hallucinations 
visuelles  chez  rm  paral5d;ique  général  présentant 
des  lésions  du  lobe  occipital,  mais  il  a  rencontré 
souvent  dans  les  mêmes  circonstances  des  lésions 
occipitales  ne  s’étant  pas  manifestées  par  des 
hallucinations  visuelles. 


On  a  mis  en  avant  l’épreuve  du  traitement 
spécifique  :  l’observation  de  Heuyer  et  Sizaret 
ayant  traité  une  spécifique  cérébrale  hallucinée 
ayant  présenté  une  sédation  de  ses  hallucina¬ 
tions  à  la  suite  du  traitement  peut  être  inter¬ 
prétée  en  faveur  de  l’origine  spécifique  de  cet 
automatisme,  mais  les  auteurs  eux-mêmes 
émettent  un  doute  à  cet  égard  sur  la  coïncidence 
possible  d’une  rémission. 

Un  de  nos  quatre  malades,  le  premier,  avait 
déjà  eu  des  troubles  d’automatisme  mental  en 
1914,  sous  l’influence  de  la  fatigue  de  la  guerre  ; 
il  lui  semblait  entendre  en  lui-même  la  voix  d’un 
uhlan  qui  criait  :  «  Charge,  charge...  »  et  cela 
à  une  époque  où  il  n’est  pas  vraisemblable 
d’admettre  que  la  syphilis  opérait  déjà  ses  ravages 
dans  l’encéphale.  De  dernier  de  nos  malades  était 
un  original,  un  excentrique  ;  alors  qu’il  était  soi- 
disant  bien  portant,  il  fréquentait  un  hypnoti¬ 
seur  et  essayait  d’hypnotiser  sa  femme,  ce  qui 
en  soi  n’est  pas  une  tare,  mais,  dans  les  condi¬ 
tions  où  ces  faits  se  réalisaient,  marquait  déjà  un 
certain  déséquilibre. 

Dans  les  observations  précédemment  citées  par 
les  auteurs,  beaucoup  de  malades  avaient  des 
antécédents  héréditaires  psychopathiques  :  deux 
sœurs  internées  dans  l’observation  de  Daignel- 
Davastine  et  P.  Kahn  ;  un  père  alcoolique  in¬ 
terné  dans  l’observation  de  Heuyer  et  Sizaret! 

Donc  la  coïncidence  d’automatisme  mental  et 
de  syphilis  cérébrale  ne  permet  pas  à.’ affirmer  la 
nature  organique  de  l’automatisme  mental,  du 
moins  au  sens  de  De  Clérambault  ;  une  autre 
hypothèse  organiciste  est  d’ailleurs  possible. 

Prenons  le  schéma  de  Grasset,  le  fameux  poly¬ 
gone  ;  rien  n’empêche  de  penser  que  sous  l’in¬ 
fluence  des  lésions  cérébrales,  le  tonus  psychique 
a  cédé,  se  laissant  envahir  par  les  éléments  du 
polygone.  Cette  invasion  du  conscient  par  le 
subconscient  se  voit  couramment  chez  les  sur¬ 
menés,  constituant  alors  le  mentisme  sur  lequel  ont 
récemment  insisté  Heuyer  et  Damache.  C’est  de 
la  même  façon  que  l’on  peut  expliquer  les  cas  si 
intéressants  du  professeur  Claude  où  l’on  voit  les 
phénomènes  hallucinatoires  en  relation  avec 
l’hypertension  intracrânienne  disparaître  sous 
l’influence  d’une  ponction  lombaire.  On  s’explique 
ainsi  que  les  phénomènes  du  syndrome  de  déposses¬ 
sion,  bien  que  dans  un  certain  sens  d’origine  orga¬ 
nique,  répondent  aux  préoccupations  actuelles  du 
sujet,  fait  sur  lequel  M.  le  professeur  Claude  in¬ 
siste  dans  son  enseignement. 

Car,  à  mon  sens,  l’opposition  entre  psycho- 
genèse  et  organicisme  n’est  qu! apparente.  En  effet, 
M.  Claude,  dans  son  enseignement,  dans  ses  diffé. 
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rentes  communicatioiis,  fait  appel  «  à  certains 
états  organiques  ou  certaines  modificatioiis  biolo¬ 
giques  des  centres  nerveux  permanentes  ou  tran¬ 
sitoires  ».  il  admet  incontestablement  que  l’au¬ 
tomatisme  mental  a  une  représentation  cellulaire, 
et  fait  jouer  un  rôle  au  système  neuro-végétatif 
et  à  l’émotion  dont  les  relations  sont  étroites 
avec  ce  système.  D’autre  part,  Clérambault, 
s’il  soutient  que  l’automatisme  mental  résulté 
de  séquelles  subtiles  d’intoxication  ou  d’infection, 
ne  répugne  pas  à  un  simple  trouble  du  dynamisme 
cellulaire.  D’accord  sur  ce  terrain  me  paraît 
aisé  ;  il  ne  saurait  en  être  autrement  d’ailleurs 
quand  il  s’agit  d’observateurs  également  avertis 
et  consciencieux. 

En  fait,  ii  s’agit  de  cellules  cérébrales  qui  laissent 
échapper  leur  contenu  psychique,  images,  mots, 
idées,  sentiments,  à  l’irisu  du  sujet,  qui  lé  consi¬ 
dère  comme  étranger  à  lui.  On  peUt  penser  que 
deux  conditions  sont  nécessaires  pour  cela  :  une 
prédisposition  favorisant  la  libération  de  l’auto¬ 
matisme,  prédisposition  que  l’on  pourrait  appeler, 
d’un  mauvais  mot,  constitution  automatique,  une 
action  déterminante,  inféctieuse,  toxique,  émotive 
produisant  chez  un  prédisposé  une  libération  ayant 
Un  caractère  particulier. 

Da  constitution  automatique  engloberait  les  ima¬ 
ginatifs,  les  rêveurs,  quelques  sujets  à  représenta¬ 
tions  mentales  excessives,  les  émotifs,  les  pithia¬ 
tiques,  les  crédules  (Ceillier),  etc.,  etc.  Comme 
on  le  voit,  cette  constitution  hypothétique  dépasse 
la  constitution  schizoïde,  à  laquelle  Daignel-Davas- 
tine,  par  erreur,  me  fait  rattacher  l’automatisme 
mental. 

Cette  constitution  un  peu  vaste,  je  le  reconnais, 
nous  permettrait  d’expliquer  les  observations 
nombreuses  où  l’on  voit  les  manifestations  mé- 
diumniques,  transitoires,  qui  sont  de  l’ordre  du 
pithiatisme,  aboutir  au  délire  d’influence. 

Da  notion  de  prédisposition  défendue  par 
Pierre  Janet,  Grasset,  Gilbert  Ballet  et  moi- 
même  à  propos  des  délires  spirites,  trouve  donc 
ici  une  application  plus  générale.  Àu  Congrès  de . 
Blois,  j'ai  été  heureux  de  me  trouver  en  accord  sur 
ce  point  avec  M.  le  professeur  Dépine  et  M.  Ver- 
meylen  (de  Bruxelles). 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Histologie  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse. 

D’une  étude  de  coupes  histologiques  de  trente  lobes  pos¬ 
térieurs  d'hypophyse  chez  l’homme  depuis  la  naissance 
jusqu’à  soixante-treize  ans,  D.  DlîVviS  et  DÉE  {Bull,  of 
,  ihe  JohHs  Hopk.  Hosp.,  nov.  1927)  ont  montré  qu’à  tous 
les  âges  ou  trouvait  du  tissu  glandulaire.  Chez  les  nou¬ 
veau-nés  et  les  jeunes  sujets,  le  système  glandulaire 
postérieur  (glandes  tubulo-racémeuses)  est  eh  rapport 
direct  avec  la  partie  intermédiaire.  Après  l’âge  de  quatre 
ans,  le  système  glandulaire  diminue.  Ce  système  est 
surtout  situé  dans  la  partie  antérieure  et  latérale  du  lobe 
postérieur.  Dans  ces  glandes,  on  trouve  une  substance 
colloïde.  Outre  cette  substance,  on  constate  l’existence 
de  cellules  basophiles  qui  ressemblent  aiix  cellules  baso¬ 
philes  retrouvées  dans  le  lobe  antérieur  de  l’hypophyse. 
Ces  cellules  existent  par  contre  à  tous  les  âges  et  paraissent 
même  augmenter  avec  l'âge.  On  trouve  des  amas  de 
ces  cellules  non  seulement  dans  tout  le  champ  du  lobe 
lîostérieur,  mais  encore  dans  les  parties  supérieures,  près 
de  la  tige  et  le  long  de  la  paroi  intermédiaire.  On  en 
trouve  encore  à  l’état  isolé  dans  les  vésicules  glandu¬ 
laires  et  le  long  dès  canaux  glandulaires.  A  la  suite  de 
cet  article,  Lewis  et  Lee  font  un  rapide  aperçu  physiolo¬ 
gique  du  lobe  postérieur  de  l’hypopliyse. 

E.  Terris. 

Anémie  pernicieuse  et  recherches  expéri- 
hientâlés. 

A  l’encontre  des  tèchetches  clâssiques,  D.  MachÎ 
{The  Jourk.  of  Ahièr.  Hied.  Assoc.,  3  àejpt.  1927)  à  iiidntré 
qü’ll  serait  intéressant  de  rèchèrfcllei-  Id  tonicité  de  Cer¬ 
tains  corps,  pèii  toniqüés  pbür  l’atliittal,  vis-â-vis  de 
plantes  dü  des  graines.  Màcht,  dvëc  Livingston,  pu  i 
avec  i,obney,  ont  Constaté  la  toxicité  dé  bërtains  séfuins 
(sérum  de  là  ménopause,  de  certàittës  psycHoseâ,  ëtc.) 
vis-à-vis  de  gralnës  et  de  jtlàntes.  Mâcht  ëut  l’idéë  de 
réchetchëf  là  toxicité  du  Sérum  d’anéitiië  peirtllbléuse 
Vis-â-Vis  de  cërtalileS  plantes.  Il  constata  qtie  ce  séirtim, 
compardtivcment  à  du  Sëtum  nOhnal,  était  tirés  tOXÎque 
pour  la  gfaine  ët  la  jiiailtë  ellè-mâHie  dli  lupid  blanc, 
degré  de  toxicité  qül  se  ttadult,  poUr  des  conditions  d'ex¬ 
périence  similaires,  par  une  diminution  dans  le  pouvoir  de 
germination,  un  retard  très  net  dans  lé  dé'ëélopjjëinënt 
de  la  plante.  Méthode  ttès  ingémëüse  p'oüvdnt  donner 
de  réels  résultats  dans  l’avemr; 

B.  'jlîRRIS. 

Thrombo-àngéite  oblitérante  et  traitement. 

S.  SmBERT  passé  en  revue  tous  les  modes  de  traite¬ 
ment  {The  Journ.  of  Amer.  med.  Assoc.,  ly  sept.  I927)  pra¬ 
tiqués  jusqd’àce  jour  dans  la  maladie  de  Buerger.  Aucune 
dés  méthodes  ne  paraît  donner  dès  résultats  très  probants. 
Silbert  cependant  indiiide  (jüë  leS  injections  intravei¬ 
neuses  de  solution  hypertomquë  de  chlorUfë  dë  Sodiüm 
paraissent  donner  un  résultat  dans  les  douleiBs  obsèrvéès 
chez  ces  malades.  Il  a  pu  ainsi  observer  des  rémissions 
dé  trois  ans.  Par  contre,  il  a  pu  suivre  258  malades,  sur 
lesquels  iâ7  durent  êtré  ainpiitës  soit  d’tin,  soit  dés  dèüx 
membres.  Dans  îio  cas  sur  137,  I’ami)utation  dut  être 
pratiquée  cinq  ans  après  le  début  dé  la  medadle.  Bbân. 
Silbert  fait  une  part  importante  dans  les  ^émissions  ou 
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améliorations  observées  à  la  suppression  de  l’usage  du 
tabac.  (N.  d.  T.  ISTombre  de  cas  de  maladie  de  Buerger 
ont  été  observés  chez  des  sujets  non  fumeurs.) 

E.  Terris. 

Pyrétothéràpie  réglée  dans  là  pàhalysié  géné¬ 
rale  par  l’Injection  Intraveineuse  de  vaccin 

âhtichàncrelieux. 

Le  traitement  hiaiatieii  de  lâ  paralysie  générale  est 
teconiiu,  par  la  plupart  des  auteurs  qui  l’ont  employé, 
coiiiine  réellement  efficace.  Mais  l’injection  de  sang  pro¬ 
venant  d’ün  individu  iiiipâllidé  présente  de  notables  incon¬ 
vénients,  qui  rendent  souvent  la  méthode  difficilement 
applicable. 

SiCARD,  Hagdenau  et  Wawch  [Presse  médicale, 
14  septembre  1927)  ont  cherché  une  substance  suscep¬ 
tible  de  provoquer  par  son  injection  chez  le  paralytique 
général  Un  accès  thermique  quasi  identique  à  celui  du 
paludisme  ou  capable  de  reproduire  cet  accès  régulière¬ 
ment,  à  tout  coup,  et  à  volonté,  dans  sou  intensité  et  sa 
répétition.  Ils  se  sont  adressés  à  un  vaccin  microbien,  le 
limelcos,  utilisé  dans  le  traiteinent  du  chancre  mou,  qu’ils 
oiit  injecté  par  voie  endôveineuse  à  des  doses  progressi¬ 
vement  croissantes  (deo"=,5â5  centimètres  cubes).  L'effet 
de  l’injection  se  fait  sentir  deux  à  trois  heures  après  : 
frisson  solennel,  malaise  général,  hyperthermie  (380,5  à 
40°),  crise  sudorale,  puis  chute  de  température.  Le  len¬ 
demain,  la  température  est  redevenue  tout  à  fait  normale. 

Ce  sont  les  substances  protéiniques  du  vaccin  qui  sont 
responsables  dé  ce  choc  liumorai. 

Après  injection  de  Dlhélcbs,  il  n’y  a  ni  accoutumance, 
ni  sensibilisation. 

Les  autéürs  ont  associé  à  la  pyrétotiiérapie  la  médica¬ 
tion  spécifique  â  haute  dose. 

Lès  hialades  traités  jusqu’ici  ont  très  bien  toléré  ces 
liëihbclasiés  pyrétiques  :  un  de  ces  malades  a  reçu  43  injec¬ 
tions  intraveineuses  ayant  provoqué  autant  d’élévations 
thérmiqüès. 

L’étal  psychique  autant  que  neuropathique  et  géné¬ 
ral  dés  paralytiques  généraux  ayant  subi  ce  traitement 
é’ëst  rémàrquablement  amélioré  à  partir  de  la  huitième  ou 
dixiéiiië  injèctioh. 

C’ést  donc  là  une  méthode  îacile  à  suivre  et  sans  dan¬ 
ger,  permettant  de  provoquer  des  chocs  pyrétiques  d’une 
intensité  et  d’ùn  rytiime  régulièrement  et  indéfiniment 
égaux. 

P.  BtAMotlTIER. 


Infection  et  troubles  mentaux. 

t)ans  la  pathogénie  des  divers  troubles  mentaüx  (manie 
dépressive,  démence  précoce,  parahbia,  psycho-névrose, 
psychose  toxiqüe,  etc.,  HunïER  (Brit.  iited.  Joùrn., 
5  nôv.  1927)  donne  une  statistique  portant  (jue  Sut  100  hom¬ 
mes  et  ibo  femmes  atteints  de  troubles  meiitaUx  divéts, 
il  trouve  chez  ces  sujets  différents  foyers  d’infection, 
qni  se  tëpartissènt  dé  la  manière  Suivante  :  76  p.  100 
d’infection  buccale,  71  p.  lOo  d’ihfectlbhS  utétineS, 
40  p.  iDo  d’infections  atnygdaliennes,  39  p.  100  d’infec¬ 
tions  auriculaires  et  enfin  10  p.  100  d’infections  des 
Sinüs.  Il  y  aurait  dotto  lieu  de  chercher  les  foyers  d’ordre 
infectieux  et  les  atteindre  thérapeutiquement. 

è.  Terris. 
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L’hyiibtèhàioh  artèrlêlte  permanente  d’allul^e 
Idiopathlquê. 

En  opposition  avec  l’hypertension  artérielle  simple  et 
permanente  qui  groupe  toute  une  série  d’accidents  au¬ 
tour  de  son  signe  fondamental,  l’élévation  de  la  pression 
artérielle,  l’hypotension  artérielle  permanente  n’est,  en 
général,  considérée  que  comme  symptôme  d’une  maladie 
causale.  Elle  n’est  pas  élevée  à  la  dignité  de  grand  syn¬ 
drome  morbide. 

Lian  et  Beondee  [Presse  médicale,  31  août  1927), 
après  avoir  fait  cette  remarque,  décrivent  Vhypotension 
artérielle  permanente  d’allure  idiopathique,  en  montrant 
les  divers  accidents  qui  ont  des  liens  de  causalité  avec 
l’abaissement  de  la  pression  artérielle.  Ses  principaux 
symptômes  sont  les  lipothymies,  la  fatigabilité  et  l’acrocya- 
nose,  les  manifestations  nerveuses  endocriniennes  diges¬ 
tives  étant  au  second  plan. 

Il  est  exceptionnel  qu’un  sujet  ayant  une  h3-potension 
permanente  bien  nette  n’ait  pas  eu  dans  son  existence 
quelques  malaises  vertigineux  ou  syncopaux.  La  fatigabilité 
est  une  particularité  permanente  de  la  vie  des  hypotendus  : 
certains  se  seuteiit  presque  épuisés  à  la  fiu  de  leur  journée 
de  travail  ’  la  plupart  supportent  mal  le  stationnement 
debout  ;  plus  rares  sont  ceux  qui  sont  obligés  de  passer 
une  partie  de  leur  journée  étendus  sur  Une  chaise  longue. 

Comme  l’hypertension  artérielle,  l’hypotensioir  est 
sous  la  dépendance  simultanée  d’un  trouble  cardiaque  et 
d’un  trouble  vasculaire,  les  perturbations  endocrino- 
sympathiques  constatées  chez  ces  malades  exerçant  une 
action  dépressive  à  la  fois  sur  le  cœur  et  lés  vaisseaux. 

On  ne  coimaîtpas  plus  l’étiologie  de  l'hypotensioh  arté¬ 
rielle  permanente  que  celle  de  l’hypertension  artérielle 
permanente. 

La  thérapeutique  mise  en  œuvre  par  les  auteurs  :  sul¬ 
fate  de  Strychnine,  érgotine,  opothérapie  sUrtéhale;  oxy¬ 
génothérapie,  alimentation  substantielle,  né  lelit  a  donné 
chez  les  divérs  malades  observés  qui  leur  ont  permis 
de  décrire  ce  syndroihe  nouveau  qU’une  amélioration  lé 
plus  souvent  passagère.  Pour  Lian  et  Blondél,  il  paraît 
pius  difficile  encore  d’élever  une  hypotension  artérielle 
permanente  qüé  d’abaisser  Une  hypertension  artérielle 
permanente. 

P.  BeaMouïiër. 

Physiologie  dü  rectum. 

Montague  [Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif 
et  des  maladies  de  la  nutrition,  février  1928)  apporte 
une  importante  contribution  à  l’étude  de  la  physiologie 
rectale,  Il  montre  que  les  plis  transversaux  du  rectum 
(valvules  rectales  ou  de  Houston)  jouent  un  rôle  acces¬ 
soire  très  important  dans  le  mécanisme  physiologique  de 
la  défécation.  Leur  fonction  consiste  à  convertir  la  force 
propulsive  directement  descendante  résultant  du  péri¬ 
staltisme  et  de  l’augmentation  de  la  pression  intra- 
abdominale  en  un  mouvement  spiral  dirigé  vers  l’extré¬ 
mité  distale.  Ce  mouvement,  par  son  action  sur  la  masse 
fécale,  pousse  celle-ci  le  long  du  rectum,  et  l’extrémité 
de  la  colonne  fécale,  après  avoir  buté  contre  le  sphincter 
«nal,  produit  une  dilatation  facile  et  aisée  de  ce  muscle. 

Normalement,  les  valvules  rectales  ne  supportent  pas 
le  poids  de  la  masse  fécale,  excepté  pour  un  court  moment 
pendant  son  trajet  à  travers  le  rectum. 

Les  valvules  rectales  n’aident  pas  par  leur  élasticité 
à  augmenter  la  capacité  de  la  cavité  rectale. 

P.  Beamoutier. 
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Sur  l'Influence  de  certains  spirochètes  dans  la 
pathogénie  des  hémoptysies. 

Dans  25  cas  de  tuberculose  hémoptoïque  observés  par 
G.  Bondoi,fi  {Riforma  medica,  4  avril  1927),  les  variétés 
morphologiques  de  spirochètes  observées  furent  multi¬ 
ples  ;  spirochètes  des  types  A  et  B  de  Sangiorgi,  '  dans 
6  cas  ;  spirochètes  décrits  par  Besançon  et  Etchegoin, 
dans  2  cas  ;  leptospire  buccale,  dans  3  cas.  Mais  il  ne 
semble  pas  à  l’auteur  que  le  type  morphologique  soit 
resté  constant  dans  les  différents  examens  ou  suivant  les 
différentes  colorations,  ni  qu’il  ait  .été  possible  de  noter 
une  recrudescence  au  moment  des  hémoptysies. 

Dans  50  cas  de  tuberculoses  'pulmonaires  non  hémo¬ 
ptoïques,  l'auteur  trouva  13  fois  des  spirochètes:  dans 
6  cas  des  tréponèmes  des  variétés  A  et  B  de  Sangiorgi  ; 
dans  3  cas  des  spirochètes  type  A,  mêlés  à  des  spirochètes 
de  Bezançon  et  à  des  leptospires,  et  dans  4  cas,  des  spiro¬ 
chètes  type  B  et  des  spirochètes  de  Bezançon.  Il  ne  lui 
semble  donc  pas  qu’il  soit  possible  d’établir  un  rapport 
entre  les  hémoptysies  et  la  présence  de  formes  particu¬ 
lières  de  spirochètes,  et  d’attribuer  aiusi  à  ces  derniers 
un  rôle  dans  la  genèse  des  hémoptysies. 

JEAN  LEREBOUI.EET. 

Le  rein  polykystique. 

Dans  deux  cas  de  rein  polykystique  bilatéral,  étudiés 
par  R.  Pecco  {Minerva  medica,  20  mars  1927),  la  pyélo- 
graphie  présentait  un  aspect  caractéristique,  avec  un 
notable  étirement  et  amincissement  du  bassinet  et  des 
calices  ;  ces  derniers  présentaient  une  dilatation  appré¬ 
ciable  de  leurs  extrémités.  Des  deux  reins  droits  avaient 
un  aspect  spécial,  avec  coudure  à  l’abouchement  de 
l’uretàe,  du  fait  de  la  concomitance  d’une  ptose  rénale. 
Cette  étude  pyélographique  paraît  à  l’auteur  particuliè¬ 
rement  importante  pour  le  diagnostic.  Il  ne  lui  semble 
pas  que  la  décortication  puisse  améliorer  la  fonction 
rénale  :  dans  un  cas  où  l’amélioration  fut  légère,  la  cons¬ 
tante  d’Ambard  ne  fut  que  très  peu  modifiée.  Cette  opé¬ 
ration  est  d’autre  part  loin  d’être  sans  dangers  pour  les 
porteurs  de  reins  polykystiques  bilatéraux  qui  sont  parti¬ 
culièrement  fragiles  pour  tout  acte  opératoire,  non  seu¬ 
lement  du  fait  des  troubles  de  la  fonction  rénale,  mais  en¬ 
core  de  la  diminution  de  résistance  de  tout  l’organisme. 
C’est  ainsi  que  l’un  des  deux  malades  mourut  quatre 
jours  après  l’opération.  Aussi  l’auteur  insiste-t-il  sur  la 
nécessité  d’essayer  les  traitements  médicaux  (analgé¬ 
siques,  bandages  abdominaux,  etc.)  avant  d’en  venir 
à  décider  une  opération  chirurgicale. 

Jean  Lerebouleet. 

Parathyroïde  et  thyroïde. 

R.  MiEEZNEU  {Journ.  of  Amer.  med.  Assoc.,  2  avril 
1927),  se  basant -sur  l’examen  de  162  cas  de  thyroïdec¬ 
tomie  et  sur  de  nombreuses  recherches  autopsiques, 
admet  que  dans  10  p.  100  des  cas  de  thyroïde  normale, 
une  ou  plusieurs  glandes  parathyroïdes  siègent  sur  la 
face  antérieure  de  la  thyroïde,  que  dans  30  p.  100  des  cas 
les  parathyroïdes  siègent  sur  la  face  antérieure  des  lobes 
latérairx  de  la  thyroïde.  Il  y  a  donc  lieu  de  tenir  compte 
de  ces  fréquentes  anomalies  au  cours  de  thyroïdectomies. 
Mlllzner  conseille  de  réimplanter  une  ou  plusieurs  de  ces 
glandes  après  l’intervention  dans  la  région  périthyroï- 
dienne.  B-  Terris. 


4  Août  ig28. 

Un  cas  classique  de  gérodermie  génlto- 
dystrophique. 

'Ë.Mario’îIi {Riforma  medica,  21  février  1927  rapporte 
un  cas  intéressant  de  gérodermie  ayant  débuté  dès 
l’enfance  et  s’étant  manifestée  au  moment  de  la  puberté 
par  de  l’impuissance  génitale.  A  l’examen,  les  signes  capi¬ 
taux  sont  le  faciès  gérodermique  et  l’hypoplasie  des  organes 
génitaux.  On  observe  aussi  une  taille  relativement  petite 
(  I  “,6o)  avec  un  plus  grand  développement  en  longueur 
des  membres  supérieurs,  des  mains  plutôt  grandes  avec 
accentuation  des  replis  interdigitaux  réalisant  l’aspect  de 
la  B  main  de  grenouilie  »,  des  membres  supérieurs  propor¬ 
tionnés.  Il  existe  à  gauche  une  adénopathie  péribronchique. 
La  selle  turcique  est  plutôt  petite.  Le  Wassermann  est 
négatif. 

L’auteur  discute  l’étiologie  de  cette  affection  qu’on  ne 
peut  mettre  ici  sur  le  compte  ni- d'une  syphilis  hérédi¬ 
taire,  ni  de  l’alcoolisme  des  parents.  On  pourrait  peut- 
être  penser  à  une  localisation  endocrinienne  tubercu¬ 
leuse  du  fait  de  l’habitus  général,  de  l’adénopathie  péri¬ 
bronchique  et  d’antécédents  familiaux.  Il  faut  invoquer 
en  tout  cas,  dit  l’auteur,  un  désordre  pluriglan  didaire 
av'ec  peut-être  un  trouble  de  la  fonction  thyroïdienne, 
avec  surtout  un  trouble  hypophysaire  (dont  témoignerait 
la  petitesse  de  la  selle  turcique)  et  avec  un  trouble  de 
la  sécrétion  interne  du  testicule, 

JEAN  Lereboui.eet. 

L’anophélisme  sans  paludisme  aux  environs 
d’Amsterdam. 

Alors  que  l’anophèle  est  fréquent  dans  toute  une  zone 
environnant  Amsterdam,  on  n’observe  de  paludisme  que 
dans  la  partie  septentrionale  de  cette  zone  —  A.  DE  Buck, 
E.  SCHODTE  et  N.-H.  SwËEEERGREBEE  (Rivista  di  mala- 
riologia,  janvier  1927)  ont  recherché  la  cause  de  cette 
différence.  Elle  ne  s’explique  ni  par  des  raisons  de  fré¬ 
quence,  l'anophèle  n’étant  guère  moins  fréquent  dans 
la  zone  non  impaludée  que  dans  l’autre,  ni  par  des  raisons 
morphologiques,  les  anophèles  ne  différant  guère  dans 
les  deux  zones  que  par  leur  taille  moyenne,  mais  peut- 
être  par  des  raisons  biologiques.  C’est  eu  avril-juin  qu’a 
lieu  habituellement  le  maximum  de  l’épidémie  palustre  ; 
or  les  anophèles  de  la  zone  paludéenne  .sont  en  juin  plus 
avides  de  sang  que  ceux  de  l'autre  zone,  dans  laquelle 
l’avidité  de  l’anophèle  a  son  maximum  en  août.  D’autre 
part,  alors  que  dans  la  zone  impaludée  l’avidité  de  l’ano- 
phèlepersistejusqu’en  octobre,  et  qu’il  n’y  a  que  semi-hi¬ 
bernation  dans  les  maisons  ou  les  abris  du  bétail  dans 
l’autre  zone,  l’avidité  cesse  dès  le  début  de  l’automne  et 
il  y  a  Ifibernation  complète  dans  des  localités  inhabitées. 
L’anophèle  ne  peut  donc,  dans  cette  zone,  contribuer 
aux  infections  hibernales.  Quant  à  la  réceptivité  pour 
l’hématozoaire,  elie  est  la  même  pour  les  anophèles  des 
deux  régions.  Ce  serait  donc  deux  causes,  le  peu  d’avi¬ 
dité  des  anophèles  à  sucer  le  sang  humain  en  juin  et  la 
cessation  complète  de  leur  nutrition  sanguine  en  automne, 
qui poiuraient  expliquer,  dans  cette  région  de  Hollande, 
l’anophélisme  sans  paludisme. 

Jean  Lereboüeeet. 

Erratum.  Dans  l’actualité  consacrée  à  la  pathogénie 
de  la  fièvre  rhumatismale,  n°  26,  p.  604,  au  lieu  de  «.mouche 
de  rat  »  lire  «  puce  de  rat  *. 
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LES  FIBRES  ÉLASTIQUES 

DANS 

L’EXPECTORATION 

DES  TUBERCULEUX  CHRONIQUES 

E.  BUC  et  A.  PICAT 

lya  recherche  des  fibres  élastiques  dans  l’expec¬ 
toration  des  tuberculeux  n’est  évidemment  pas 
une  méthode  récente,  et,  depuis  la  découverte  du 
bacille  de  Koch,  elle  paraît  avoir  beaucoup  perdu 
de  son  intérêt.  Est-elle  cependant  susceptible 
de  fournir  quelque  renseignement  utile  pour  le 
diagnostic  ou  le  pronostic  de  la  tuberculose  chro¬ 
nique?  Il  n’est  pas  de  recherche,  aussi  ancienne 
soit-elle,  qui  ne  mérite  d’être  étudiée  de  ces 
deux  points  de  vue  et  d’être  confrontée  aux  mé¬ 
thodes  d’investigation  plus  récentes. 

Depuis  1922,  nous  avons  recherché  chez  toutes 
les  malades  du  sanatorium  d’Angicourt  les  fibres 
élastiques  en  même  temps  que  les  bacilles.  Nous 
avons  employé  la  technique  de  MM.  Bezançon 
et  Brodiez  (i)  : 

1°  Ziehl  à  chaud  :  dix  minutes  ; 

2°  Décoloration  par.- l’acide  nitrique  au  tiers  ; 

3°  Lavage  à  l’eau 

40  Alcool  à  90°  :  une  minute  ; 

50  Fuchseline  de  Weigert  :  vingt  minutes  ; 

6°  Lavage  à  l’alcool  absolu  :  une  minute  ; 

70  Coloration  de  fond  au  bleu  de  méthylène. 

Il  est  possible  que  les  méthodes  préconisées 
depuis  par  MM.  Bonnamour,  Sautereau  et  Dou- 
brow  {2)  permettent  d’obtenir  un  pourcentage  plus 
élevé  de  résultats  positifs.  Nous  nous  en  sommes 
tenus  toutefois  à  la  méthode  de  MM.  Bezançon 
et  Brodiez.  Elle'  a  d’autres  avantages  que  sa  faci¬ 
lité.  Elle  ne  nécessite  que  des  quantités  minimes 
d’expectoration  et  certaines  de  nos  malades, 
précisément  parmi  les  cas  qui  offrent  à  la  fois  le 
plus  de  chances  de  guérison  et  les  plus  grandes 
difficultés  de  diagnostic,  ne  crachaient  que  très 
peu  et  que  très  rarement.  Elle  permet  de  chercher 
sur  les  mêmes  lames  les  fibres  et  les  bacilles,  de 
comparer  plus  aisément  l’expectoration  des 
fibres  élastiques  et  l’expectoration  des  bacilles; 
or,  dans  la  pratique,  ce  qui  importe,  c’est  de  savoir 

(1)  F.  Bezançon  et  I,.  Brodiez,  Rensei.ciucments  donnés  par 
les  recherclies  des  fibres  61aslir|ues  dans  les  crachats  {Revue 
de  la  tuberculose,  n“  4,  p.  398-401,  1922) 

(2)  Bonnamour,  Sautereau  et  Doubrow,  Méthode  de 
recherche  des  fibres  élastiques  dans  les  crachats  (C.  R.  Société 
de  biologie,  t.  II,  p.  1298,  1923).  —  Mêmes  auteurs.  Importance 
de  l’examen  des  fibres  élastiques  dans  les  crachats  des  tuber¬ 
culeux  (C.  R.  Société  de  biologie,  t.  I,  p.  232,  1924). 

32.  —  Il  Août  1928. 


ce  que  la  recherche  des  fibres  lient  ajouter  à  la 
bacilloscopie.  Est-ce  que  la  constatation  des  fibres 
élastiques  peut,  au  moins  dans  quelques  cas, 
suppléer  celle  des  bacilles?  Est-ce  que  la  présence 
des  fibres  élastiques  dans  les  crachats  d’un  tuber¬ 
culeux  a,  pour  le  pronostic,  une  signification  spé¬ 
ciale,  différente  de  celle  des  bacilles? 

I.  Los  fibras  élastiques  e';  la  diagnostic 
de  la  tuberculose  chronique.  —  La  recherche 
des  fibres  ne  peut  avoir  pour  le  diagnostic  une 
importance  comparable  à  celle  de  la  bacilloscopie. 
Si  elle  témoigne  d’un  processus  destructeur  de 
l’appareil  respiratoire,  elle  n’en  indique  pas  la 
nature.  L’expectoration  des  fibres  au  cours  de  la 
tuberculose  pulmonaire  est  beaucoup  moins  fré- 
qnente  que  celle  des  bacilles  (de  moitié  environ 
avec  la  méthode  que  nous  avons  employée).  On 
n’imagine  guère  une  méthode  de  recherche  des 
fibres  aussi  sensible  que  l’est,  pour  la  détection 
du  bacille,  l’inoculation  au  cobaye.  Mais  la  cons¬ 
tatation  des  bacilles  peut  présenter  quelques  dif¬ 
ficultés.  Elle  demande  parfois  beaucoup  de  temps. 
De  quelle  utilité  peut  être  alors  la  recherche  des 
fibres?  Nous  distinguerons  trois  catégories  de 
cas. 

1°  Les  malades  necrachent  pas.  —  Larecherche 
des  fibres  dans  l’expectoration  est  évidemment 
aussi  impossible  que  celle  des  bacilles.  C’est  à  d’au¬ 
tres  méthodes  qu’il  faut  avoir  recours. 

2°  Les  bacilles  sont  si  rares  qu’ils  échappent 
à  l’examen  direct  et  même  à  l’homogénéisation 
et  qu’ils  ne  peuvent  être  décelés  que  par  l’ino¬ 
culation  au  cobaye.  —  Il  existe  cependant  dans 
ces  cas  des  modifications  très  nettes  de  l’image 
radiologique,  souvent  aussi  des  symptômes  sté- 
thacoustiques  précis  et  permanents.  Avant  que 
ne  soit  connu  le  résultat  de  l’inoculation,  on  peut 
se  demander  s’il  s’agit  bien  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  et  si  elles  sont  en  activité.  La  recherche  des 
fibres  élastiques  ne  pourrait  répondre  qu’à  la 
seconde  question.  Mais  leur  présence  dans  ces 
cas  est  exceptionnelle.  Chez  ii  malades  de  cette 
catégorie,  pour  372  bacilloscopies  négatives  et 
34  inoculations  positives  (sur  36  inoculations  pra¬ 
tiquées),  nous  ne  relevons  que  8  fois  l’apparition 
du  tissu  élastique  dans  les  crachats  (pour  une  ma¬ 
lade  quatre  fois,  pour  une  autre  deux  fois,  pour 
deux  autres  malades  une  fois).  Soit,  en  moyenne, 
une  fois  sur  46  examens  :  proportion  trop  faible 
pour  qu’on  puisse  attribuer  à  cette  recherche  une 
-  grande  valeur.  L’inoculation  est  évidemment  à  pré¬ 
férer^  aussi  tardifs  que  soient  ses  résultats. 

30  Tuberculoses  pulmonaires  avec  élimina¬ 
tions  de  bacilles  intermittentes  et  fugaces,  épi¬ 
sodiques.  —  A  la  radiographie,  les  lésions  pa- 
No  32 
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raissent  minimes.  Ces  cas  sont  plus  fréquents  que 
les  précédents  et  risquent  davantage  d'être  mé¬ 
connus. 

Dans  cette  forme,  l'expectoration  des  fibres 
élastiques  est  encore  plus  rare,  plus  intermittente 
que  celle  des  bacilles.  Sur  82'^  examens  pratiqués 
pour  41  malades,  la  présence  .  bacilles  a  été 
relevée  132  fo’s,  celle  des  fibres  55  rois  seulement. 

D’autre  part,  l’apparition  des  fibres  coïncide 
presque  toujours  avec  celle  des  bacilles.  Il  se 
produit  sans  doute,  de  temps  à  autre,  une  légère 
poussée  évolutive,  qui  peut  ne  se  manifester  par 
d’autre  signe  que  par  cette  élimination  de  bacilles 
avec  ou  sans  fibres  élastiques. 

D’apparition  des  fibres  élastiques  dans  les  cra¬ 
chats  ne  pourrait  avoir  dans  ces  cas  un  grand  inté¬ 
rêt  pour  le  diagnostic  qu’autant  qu’elle  survien¬ 
drait  isolément,  en  l’absence  de  bacilles  visibles 
à  l’examen  direct.  Cette  éventualité  ne  se  réalise 
que  rarement  ;  9  fois  seulement  chez  6  de  ces  41  ma¬ 
lades  et  dans  un  seul  de  ces  cas  la  constatation 
des  fibres  élastiques  a  précédé  celle  des  bacilles. 

Da  recherche  des  fibres  élastiques  ne  paraît 
donc  pas  être  d’un  grand  secours  pour  le  diagnostic 
de  la  tuberculose  chronique.  Toutefois,  dans  la 
pratique  journalière,  leur  coloration  a  plus  d’in¬ 
térêt  que  les  chiffres  ne  paraissent  l’indiquer. 


II  Août  1928. 

Ainsi  que  le  font  remarquer  MM.  Bezançon  et 
Brodiez,  leur  constatation  incite  souvent  à  pour¬ 
suivre  la  recherche  des  bacilles  qu’on  finit  par 
découvrir.  Elle  est  au  moins  une  raison  de  multi¬ 
plier  les  examens  et  de  recourir  à  l’inoculation 
avant  d’éliminer  toute  idée  de  tuberculose  évo¬ 
lutive. 

II.  L’expectoration  des  fibres  élastiques 
et  le  pronostic  de  la  tuberculose  chronique. 
—  Avant  toute  recherche,  il  peut  paraître  probable 
que  la  constatation  des  fibres  élastiques  dans  les 
crachats  doit  être  ici  d’un  tout  autre  intérêt. 
Si  le  problème  du  diagnostic  se  résout  habituel¬ 
lement  d’emblée,  sans  difficulté  majeure,  par  la 
découverte  du  bacille  de  Koch,  le  pronostic,  en 
revanche,  demande  beaucoup  de  temps  et  com¬ 
porte  toujours  beaucoup  d’incertitudes.  On  peut 
supposer  que  l’expectoration  du  tissu  élastique 
dépend  de  l’activité  destructrice  du  processus 
tuberculeux,  de  la  rapidité  de  son  extension  et 
que,  par  conséquent,  elle  peut  fournir,  à  tout 
moment,  des  indications  utiles  sur  l’importance, 
la  tendance  évolutive  des  lésions,  c’est-à-dire 
en  somme  sur  leur  gravité.  Des  observations  que 
nous  avons  pu  faire  ne  confirment  pas  entièrement 
ces  hypothèses. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  674  malades 


ÏABI,E.4U  I 


NOMBRE 

de 

des 

examens. 

à  bacilles  + 
cl  pourcentage. 

EXAMENS 

à  fibres  + 

PROPORTION 

expectorations 
de  bacilles. 

I .  Tuberculoses  cavitaires  ulcéro  - 
caséeuses,  ou  en  voie  d'aggravation. 

34 

492 

96,54  p.  100. 

0  ^37 

48,1  p.  100. 

49,89  p.  100. 

2.  Tuberculoses  cavitaires  torpides.  . 

61 

I  051 

953 

90,67  p.  lOO. 

451 

42,91p.  100. 

47,32  p.  100. 

3.  Tuberculoses  non  excavées  mais 
sans  amélioration  notable . 

32 

488 

280 

37,37  p.  100. 

118 

24,18  p.  100. 

42,14  p.  100. 

4.  Infiltrations  étendues  ou  com¬ 
pactes,  à  évolution  favorable  .... 

20 

378 

Ï56 

41,27  p.  100. 

0  75 

19,84  p.  100. 

48,07  p.  100. 

5.  Infiltrations  légères  et  paraissant 
curables . 

79 

I  317 

359 

27,25  p.  100. 

148 

11,28  p.  100. 

■  41,22  p,  100. 

6.  Lésions  très  discrètes  ou  atypiques, 
à  expectoration  bacillifère  épiso¬ 
dique  . 

36 

658 

15,5  p.  100. 

,  43 

6.53  p-  loo- 

42,15  p.  100. 
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pour  lesquels  nous  avons  fait  plus  de  9  000  exa¬ 
mens.  Nous  tiendrons  compte  surtout  des  cas 
extrêmes  appartenant  aux  formes  les  plus  curables 
et  aux  formes  les  plus  graves.  I^es  tuberculoses 
traitées  par  penumothorax  seront  envisagées 
à  part. 

A.  Tuberculoses  pulmonaires  chroniques 
sans  pneumothorax  artificiel.  —  Nous  avons 
groupé  dans  le  tableau  I  plusieurs  catégories  de 
tuberculose  chronique  d’après  leur  gravité  et 
d’après  les  lésions  constatables  à  la  radiographie. 
Pour  cliaque  forme,  nous  avons  indiqué  le  nombre 
des  examens  de  crachats  pratiqués,  le  pourcen¬ 
tage  des  examens  qui  ont  montré  des  fibres  élas¬ 
tiques  ou  des  bacilles. 

Remarquons  d’abord  que,  même  sans  tenir 
compte  de  l’abondance  de  l’expectoration,  l’éli¬ 
mination  des  fibres  élastiques,  comme  celle  des 
bacilles,  est  beaucoup  plus  fréquente  dans  les 
,  tuberculoses  graves,  dans  les  tuberculoses  cavi¬ 
taires  surtout,  que  dans  les  infiltrations  tuber¬ 
culeuses  curables  :  constatation  à  laquelle  on 
pouvait  s’attendre  et  qui  d’ailleurs  n’est  pas 
nouvelle. 

Mais,  en  pratique,  la  question  n’est  pas  là. 
Pour  apprécier  dans  un  cas  donné  la  fréquence 
de  l’élimination  des'  fibres,  il  faut  des  examens 
nombreux  pendant  une  période  d’observation 
assez  longue  et,  dès  ce  moment,  il  est  préférable 
d’avoir  recours  à  d’autres  critères.  Pour  s’en  tenir 
aux  signes  tirés  de  l’examen  de  l’expectoration, 
réUmination  des  bacilles  paraît,  à  ce  point  de  vue 
encore,  plus  intéressante,  et  toujours  pour  les 
mêmes  raisons,  parce  qu’elle  est  à  la  fois  plus 
fréquente  et  plus  spécifique. 

Il  .importerait  bien  plus  de  savoir  si  l’appari¬ 
tion  des  fibres,  à  un  moment  donné,  dans  les  cra¬ 
chats  d’un  tuberculeux,  est  un  signe  fâcheux. 
Ta  présence  de  fibres  sans  bacilles  dans  l’expec¬ 
toration  est,  nous  l’avons  vu,  exceptionnelle. 
Mais  est-ce  que  l’élimination  simultanée  de  fibres 
et  de  bacilles  comporte  une  signification  plus  défa¬ 
vorable  que  la  seule  présence  des  bacilles?  Cela 
équivaut  à  peu  près  à  se  demander  si,  en  ne  tenant 
compte  que  des  expectorations  bacillifères,  on 
trouve  plus  souvent  des  fibres  élastiques  dans  les 
tuberculoses  graves  que  dans  les  tuberculoses 
curables.  Il  faut  comparer  pour  chaque  forme 
le  nombre  des  examens  montrant  des  fibres  élas¬ 
tiques  au  nombre  des  hacilloscopies  positives, 
ce  que  nous  avons  fait  dans  la  dernière  colonne 
du  tableau  précédent.  Au  contraire  de  ce  qu’on 
pouvait  supposer  à  l’avance,  ce  rapport  ne  varie 
pas  sensiblement  d’une  forme  à  l’autre  suivant 
la  gravité  :  pour  100  hacilloscopies  positives. 


moins  de  50  examens  montrant  des  fibres  élas¬ 
tiques  dans  les  formes  les  plus  graves,  plus  de  41 
dans  les  formes  les  plus  discrètes  ;  les  différences 
sont  trop  faibles  pour  qu’on  puisse  en  tenir 
grand  compte  dans  là  pratique. 

Ainsi,  en  ne  tenant  compte  que  des  crachats 
bacillifères,  l’expectoration  minime  intermittente 
des  infiltrations  tuberculeusés  discrètes  contient 
des  fibres  élastiques  presque  aussi  souvent  que 
l’expectoration  continue  et  purulente  des  cavernes 
pulmonaires.  Il  arrive  bien  quelquefois,  dans 
ces  tuberculoses  à  expectoration  bacillifère 
intermittente,  que  l’on  ne  trouve  pas  de  fibre 
élastique,  alors  qu’à  plusieurs  reprises,  pendant 
la  même  période,  les  bacilloscopies  sont  positives. 
Mais,  beaucoup  plus  souvent,  on  est  surpris  4e 
constater  une  élimination  de  tissu  élastique  au 
cours  de  tuberculoses  discrètes,  limitées,  qui  ne 
donnent  d’autre  manifestation  de  leur  activité  que 
l’apparition  très  intermittente  et  très  espacée 
de  bacilles  dans  l’expectoration. 

I/’explication  de  ces  faits  doit  être  chercliée 
sans  doute  dans  les  caractères  anatomiques  des 
tuberculoses  scléreuses.  Ainsi  que  l’a  établi  le 
professeur  Retulle  (i),  ces  foyers  limités,  à  demi 
cicatriciels,  s’entourent  d’une  coque  parfois  très 
épaisse  de  sclérose  élastigène.  «  Dans  ce  tissu 
élastique  de  nouvelle  formation,  des  bacilles  peu¬ 
vent  migrer,  ils  peuvent  constituer  dans  le  tissu 
même  des  îlots  lymphocytaires  et  même  des 
follicules.  )>  A  la  moindre  poussée  infectieuse, 
dès  que  ces  foyers  sécrètent,  des  fibres  élastiques 
peuvent  être  entraînées,  en  même  temps  que  les 
bacilles,  dans  l’expectoration, 

B.  Tuberculoses  traitées  par  pneumothorax 
artificiel.  —  De  tableau  II  ci-contre  permet  des 
constatations  analogues  à  celles  qui  ont  été  faites 
déjà  au  sujet  des  tuberculoses  chroniques  sans 
pneumothorax.  Res  fibres  élastiques  se  rencontrent 
beaucoup  plus  souvent  dans  l’expectoration 
des  pneumothorax  artificiels  à  évolution  défavo 
rable  que  dans  celle  des  pneumothorax  efficaces. 
Mais  si  on  rapporte  le  nombre  des  examens  qui  ont 
montré  des  fibres,  non  plus  à  la  totalité  des  exa¬ 
mens  pratiqués,  mais  seulement  au  nombre  dies 
bacilloscopies  positives,  ce  rapport  change  peu 
d’une  forme  à  l’autre,  des  formes  graves  aux 
formes  curables.  Il  est  même  dans  ce  deuxième 
tableau  tm  peu  pli^  élevé  pour  les  pneumothorax 
efiScaces.  Dans  ces  cas,  comme  dans  les  tubercobses 
scléreuses  à  évolution  favorable,  tant  qu’il  existe  des 
bacilles  visibles  à  l’examen  direct,  on  peut  s’attendre 
à  trouver  également  de  temps  à  autre  des  fibres 

(i)  lyÉTULLE,  I,a  tuberculose  plettro-pulmouaEre,  p.  io8, 377, 
planches  XXXV,  CII,  Ctll,  CIV,  CVII. 
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TABLEAU  II 


malades. 

examens  directs. 

à ‘bacilles  + 
cl  pourcentage. 

EXAMENS 

à  fibres 
élastiques  + 
et  pourcentage. 

■ 

Pneumothorax  artificiels  efficaces. 

139 

24.2'p.  100. 

273 

12,7  p.  loo- 

Pneumothorax  artificiels  à  évolution 
défavorable  . 

•CCS  par  pneuiuo 

I  204 

thorax  qui  ne  cr 

62,9,4  p.  100. 

achaient  plus,  à 

373 

30,98  p.  100. 

1 

(i)  Non  comprises  les  malades  trait 
bacilles,  ni  fibres  élastiques. 

élastiques,  et  il  faut  sans  doute  avoir  recours  à  la 
même  explication  :  l’hypertrophie  du  tissu  élas¬ 
tique  dans  les  tuberculoses  cicatricielles.  En  effet, 
si  la  cicatrisation  des  lésions  tuberculeuses  est 
facilitée  parla  collapsothérapie,  son  processus  reste 
le  même.  Ainsi  que  l’a  constaté  J.  Rolland  (i), 
dans  les  poumons  collabés  depuis  longtemps,  le 
tissu  élastique  s’épaissit  au  contact  des  anciennes 
lésions.  C’est  probablement  de  ce  tissu  de  nouvelle 
formation  et  non  d’une  extension  des  foyers  tuber¬ 
culeux  que  viennent  les  fibres  élasstiques  expulsées 
dans  les  crachats.  Cette  explication  paraît  d’au¬ 
tant  plus  plausible  que  l’élimination  des  fibres 
élastiques  continue  de  se  faire  parfois  très  long¬ 
temps  après  la  disparition  de  tous  les  symptômes 
évolutifs,  qu’elle  persiste  même  dans  certains  cas 
quand  l’inoculation  au  cobaye  ne  donne  plus 
qu’un  résultat  négatif.  Quelques  observations 
nous  ont  semblé  à  ce  point  de  vue  si  typiques 
que  nous  en  donnons  le  résumé  : 

Observation  I.  —  A...,  viugt-deux  ans.  Tubercu¬ 

lose  du  poumon  gauche  excavée  traitée  par  pueuiuo- 
thoraxeu  juin  1921.  Pneumothorax  total,  efficace.  Depuis 
novembre  1921,  tous  les  examens  de  crachats  (46  exa¬ 
mens  directs,  10  homogénéisations)  ont  été  négatifs. 
Cinq  de  ces  examens  (de  novembre  1922  à  juin  1923) 
ont  montré  la  présence  de  fibres  élastiques.  Six  inocula¬ 
tions  ont  été  faites  pendant  cette  période,  dont  4  avec 
des  expectorations  où  on  avait  constaté  des  fibres.  ' 
Toutes  ces  inoculations  ont  donné  un  résultat  négatif, 
ainsi  d’ailleurs  que  4  autres  inoculations  faites  depuis 
cette  époque.  La  malade,  qui  a  repris  une  vie  active, 
n’a  pas  eu  d’incident  évolutif.  Son  état  est  resté  excellent  ; 
l’expectoration  est  nulle.  Le  pneumothorax  est  actuelle¬ 
ment  interrompu.  Dans  le  poumon  qui  se  déirlisse, 
la  radiographie  ne  permet  pas  de  retrouver  la  trace  des 
anciennes  lésions. 

(i)  J.  K01.LAND,  Evolution  anatomique  des  lésions  dans  le 
poumon  collabé  par  pneumothorax  artificiel  {Annales  de  méde¬ 
cine,  XVII,  n»  4,  p.  327-362,  aviil  1925). 


Obs.  II.  —  R...,  quarante-deux  ans.  Tuberculose 

pulmonaire  gauche  excavée,  traitée  par  imeumothorax 
eu  1921.  Pneumothorax  .subtotal,  large  adhérence  de  la 
région  moyenne  du  poumon  à  la  paroi.  Épanchement 
pleural  chronique. 

Dès  octobre  1922,  les  bacilloscopies  sont  constamment 
négatives.  lin  mars  1923,  présence  de  fibres  élastiques 
constatée  à  plusieurs  repri.ses,  sans  bacilles  visibles.  En 
juillet  1923,  les  fibres  deviennent  très  abondantes;  on 
en  trouve  à  tous  les  examens  directs  jusqu’en  octobre. 
Huit  inoculations  au  cobaye  faites  de  mai  à  octobre  1923 
restent  négatives,  alors  que  les  crachats  qui  ont  servi 
pour  l’inoculation  sont  très  riches  en  fibres  élastiques. 
Malgré  le  progrès  de  la  symphyse  pleurale,  les  difficultés 
des  réinsufflatious  et  des  troubles  dyspeptiques  anciens 
et  très  tenaces,  l’état  de  la  malade  est  resté  satisfaisant 
jusqu’en  septembre  1926.  Elle  est  entrée  de  nouveau  à 
cette  éqroque  à  l’hôpital,  parce  qu’elle  présentait  des 
signes  de  bilatéralisation. 

Obs.  III.  —  B...,  trente-trois  ans.  Infiltration  du 

tiers  supérieur  du  poumon  gauche,  pas  d’amélioration 
notable  par  la  cure  sanatoriale.  Pneumothorax  artificiel 
institué  en  juin  1922.  Décollement  total. 

Dès  août  1922,  les  bacilles  disparaissent  de  l’expecto¬ 
ration.  Trente-neuf  bacilloscopies,  dont  six  avec  homogé¬ 
néisation,  ont  été  faites  entre  cette  date  et  avril  1924. 
Toutes  ont  été  négatives,  mais,  à  six  reprises,  on  a  pu 
constater,  au  cours  de  ces  examens,  la  présence  de  fibrc.s 
élastiques.  Six  cobayes  ont  été  inoculés  dont  trois  avec  des 
crachats  contenant  des  fibres.  Toutes  ces  inoculations 
ont  été  négatives.  Le  pneumothorax  est  toujours  entre¬ 
tenu.  La  malade  a  repris  son  travail  et  n’a  présenté  depuis 
aucune  manifestation  de  tuberculose  en  activité. 

Obs.  IV.  —  Mi>“  D...,  vingt-neuf  ans.  Tuberculose  uni¬ 
latérale  gauclie  traitée  par  pneumothorax  en  juillet  ’  921. 
Le  décollement  est  total.  Un  épancliement  pleurai  est 
apparu  dès  le  troisième  mois  du  traitement. 

Dès  mars  1922,  toutes  les  recherches  des  bacilles  dans 
l’expectoration  sont  négatives  (84  examens  directs, 
8  homogénéisations).  Six  fois  au  cours  de  ces  examens, 
la  présence  de  fibres  élastiques  a  été  constatée.  Cinq 
inoculations  au  cobaye  (dont  trois  avaient  été  faites  avec 
des  crachats  contenant  des  fibres)  sont  restées  négatives. 
En  juillet  1924,  après  le  départ  du  sanatorium,  les  insuf¬ 
flations  ont  été  interrompues.  L’état  général  est  toujours 
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excellent.  Il  n’est  apparu  aucune  manifestation  nouvelle 
de  tuberculose  pulmonaire. 

Ces  éliminations  de  fibres  élastiques  par  les 
■craehats,  alors  que  l'inoculation  au  cobaye  est 
négative,  paraissent  assez  rares  chez  les  tubercu¬ 
leux.  Dans  toutes  nos  observations,  il  s'agissait 
de  malades  traitées  par  pneumothorax.  En  dehors 
du  p;neumothorax,  nous  n'avons  constaté  rien 
de  ae.mblable.  Est-ce  parce  que  la  collapsothérapie 
est  seiile  capable  de  rendre  inactives  des  lésions 
cpmpactes  ou  excavées  qui,  dans  d'autres  condi- 
tjous,  sécréteraient  indéfiniipent  une  expectqra- 
Jtjon  bacillifère?  Alors  que  le  pneumothorax  est 
dpvenu  pleinement  efficace,  que  l'évolution  tuber- 
cpleqse  est  arrêtée,  que  les  bacilles  ojit  disparu 
de  l'expectoration,  la  coque  scléro-élastique  con¬ 
tinue  epcore  de  s'épaissir.  Des  parcelles  peuvent 
s’en  détacher  et  s’éliminer  par  les  voies  aériennes. 
Il  est  possible  que  dans  quelques  cas,  comme  ceux 
que  nous  venons  de  relater,  cette  expulsion  des 
filbres  élastiques  ne  comporte  pas  une  signifient 
tiqn  .bien  différente  de  celle  de  l’élimination  des 
séquestres  après  une  ostéomyélite. 

Conclusion^.  —  Il  est  assez  rare  de  trouver 
des  fibres  élastiques  dans  l’expectoration  d’un 
tuberculeux  chronique  alors  que  daiis  les  mêmes 
crachats  il  n’y  a  pas  de  bacille  visible,  soit  à  l’exa¬ 
men  direct,  soit  après -homogénéisation.  En  dehors 
de  quelques  cas  traités  par  pneuinothorax  arti¬ 
ficiel,  nous  n’avqns  jamais  vu  des  fibres  élastiques 
alors  que  le  résultat  de  l’inoculation  au  cobaye 
était  uégatif.  fieiir  recherche  n’a  donc  pour  le 
diaguQStic  .qu’une  valepr  de  second  ordre. 

Conime  l’avaient  constaté  MM.  Bez.ançon  et 
brodiez,,  il  n’est  guère  de  tuberculose  çlironique 
évolutive  dont  l’expectoration  n’entraîne,  aumoins 
de  'tguips  en  temps,  du  tissu  élastique.  Çette  éU- 
mlpation  pst  évidemment  beaucoup  plus  fré¬ 
quente  d^us  les  tuberculoses  destructives,  dans 
les,  tuberculoses  cavitaires,  qqe  dans  ks  tubercu¬ 
loses  discrètes.  Mais,  au  cours  des  tuberculoses 
les  plus  limitées  et  les  plus  torpides,  pendant  les 
périodes  o.ù  les  bacilles  apparaissent  dans  les  cra¬ 
chats,  on  peut  trouver  avec  eux,  de  temps  à  autre, 
des  fibres  élastiques.  Quelque  exphcation  qu’on 
lui  donne,  qu’on  le  considère  comme  une  consé¬ 
quence  de  l’hypertrophie  du  tissu  élastique  autour 
des  foyers  scléreux,  qu’on  en  conclue  que  fia  tuber¬ 
culose  reste  toujours,  même  dans  ses  for-uies  les 
plus  atténuées,  une  affection  nécrosante,  ce  fait 
paraît  restreindre  notablement  l’intéjrêt  pratique 
de  l’expectoration  des  fibres  élastiques  chez  les, 
tuberculeux.  En  somme,  sur  la  moitié  environ 
des  préparations  où  l’examen  microscopique 


moptre  des  baciUes  de  Koch,  op  peut  colorqr 
également,  par  les  méthodes  les  plus  faciles,  des 
fibres  élastiques.  Mais  cette  proportion  est  à  pep 
près  la  même  dans  la  tuberculose  curable  et 
dans  la  tuberculose  grave,  après  un  pneumo¬ 
thorax  artificiel  efficace,  et  après  un  pneumothorax 
artificiel  incomplet  ou  spivi  de  bilatéralisatioii. 
De  la  présence  des  fibres  élastiques  dans  les  cra¬ 
chats  d’un  tuberculeux,  il  ne  faut  donc  pas  con¬ 
clure  systématiquement  à  l’existpnce  de  lésions 
étendues  ou  en  voie  d’idcération  rapide,  fia  cons¬ 
tatation  simultanée;  à  un  même  examen,  de  fibres 
et  de  bacilles  ne  paraît  pas  avoir  une  signifiçatipu 
pronostique  bien  différente  de  la  seule  présencp 
des  bacilles. 


LA  PRESSION  VEINEUSE 
PÉRIPHÉRIQUE  DANS 
L’HYPERTENSION 
ARTÉRIELLE  H 


C.  A.UEXANDRESCO-pERSCA  Démètre  JONNESCO 

Conféreuci;.T  à  la  Faculté.  Assistant  de  la  1'®  Clinique 

médicale  de  Bucarest.  ’ 

V.  balaceanu 

D’étpde  de  la  pression  veineuse  périphérique 
est  de  dpte  récente,  depuis  que  Maurice  Villaret 
en  a  précisé  l’instrumentation  et  la  technique 
avec  le  manomètre  de  Henri  Claude  ou  l’appareil 
qui  porte  son  nom. 

H.  Claude,  Porak  et.  Rouillard  avaient  déjà 
sonirpairement  exposé  la  possibilité  de  la  mensu¬ 
ration  de  la  pression  veineuse  périphérique  chez 
l’hpnime,  par  la  ponctipn  d’une  veine  dans  le  pli 
du  coude. 

Idais  c'est  surtout  ces  derniers  temps  que  les 
recbprches  dans  cette  dirpetipn  se  sont  multipliées, 
grâpe  surtout  à  l’pcple  française,  en  premier  lieq 
avec  ïdatitice  Villaret  et  ses  élèves. 

Maurice  Villaret  et  Saint-Girons  furent  les 
preniiers  qui  fixèrent  uqe  technique  simple  et 
précise  (1912-1919)  qu’ils  exposèrent  dans  la  thèse 
de  Jacquemin  Guillaume  (1920).  Ges  mêmes  aur 
teurs  et  Grellety-Bosviel  ont  contribué-plus  tard, 
d’uqe  façon  importante,  à  l’étude  de  la  pression 
veineuse  noriqale  et  pathologique.  Ces  recherches 
ont  été  ponfirmées  et  complétées  ensuite  par 
Eecomte  et  Yacpël  à  Paris,  Ypimg  au  .Canada, 
Del  Sel  à  buen,os-Aires,  Maurice  Villaret  et  Salasc, 
Maurice  Villarjet,  Martiny  et  Justin-Besançon, 

(i)  Travail  de  Ja^gremière  clinique  médicale  ge  Bugirest. 
Directeur:  professeur  D' J.  Nanu-Muscel. 
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Maurice  Villaret  et  Démètre  Jonnesco,  Cordier  à 
Lyon,  Henri  Claude  et  ses  élèves. 


Quant  à  nous,  nous  avons  étudié,  dans  le  service 
de  la  première  clinique  médicale  (directeur  ; 
professeur-  D'"  Nanu-Muscel),  la  pression  veineuse 
chez  30  sujets  avec  hypertension  artérielle, 
pour  rechercher  le  rapport  qui  existe  entre  la 
pression  veineuse  et  la  tension  artérielle  et  quelles 
déductions  pratiques  on  pourrait  tirer  de  ces 
recherches. 

Chez  tous  les  malades,  la  mesure  de  la  pression 
veineuse  s’est  répété  en  série,  dans  des  condi¬ 
tions  identiques. 

Pour  la  tension  artérielle,  nous  nous  sommes 
servis  de  l’oscillomètre  Pachon-Gallavardin. 

Tous  nos  hypertensifs  appartenaient  au  groupé 
des  h5q)ertendus  chroniques. 

Nous  avons  tenu  compte,  dans  nos  conclusions, 
de  l’étude  comparative  entre  la  tension  artérielle 
maxima  et  minima,  de  l’indice  oscillométrique, 
de  la  pression  veineuse,  du  diagnostic  clinique  et 
de  la  médication  instituée. 

Nous  avons  étudié  la  pression  veineuse  péri¬ 
phérique  dans  l’hypertension  artérielle  sur  30  cas, 
ayant  en  vue  tout  l’intérêt  que  cette  méthode 
pouvait  offrir  à  la  clinique. 

Ce  procédé  d’investigation  clinique  peut  être 
effectué  chez  le  praticien,  mais  surtout  dans  les 
services  des  hôpitaux,  sans  le  moindre  incon¬ 
vénient  pour  le  malade. 

Des  résultats  obtenus,  qui  viennent  confirmer 
ceux  de  Maurice  Villaret  et  ses  élèves,  peuvent  se 
résmner  comme  suit  : 

I.  La  pression  veineuse  est  augmentée 
chez  ces  hypertensifs  qui  sont  au  début  d’une 
insufifisance  cardiaque  ou  qui  ont  une  insuffisance 
nette  du  cœur  droit,  primitive  ou  secondaire  à  'un 
obstacle  pulmonaire.  Elle  peut  encore  être  aug¬ 
mentée  chez  ceux  qui  ont  des  lésions  rénales 
avancées  (urémie),  chez  qui  la  pléthore  sangdine 
se  constitue  plus  facilement.  Dans  ce  groupe 
d’hypertensifs,  nous  pouvons  citer  les  cas  des 
observations  III,  VI,  XIII,  XVII,  XXII,  XXV, 
XXVII,  XXX. 

II.  La  pression  veineuse  est  diminuéediez 
les  h5q)ertendus  avec  artériosclérose  ou  n’importe 
quelle  autre  lésion  du  réseau  capillaire. 

Dans  ce  groupe  nous  citons  la  malade  (obs.  XII) 
M.  W.  A...,  âgée  de  soixante-sept  ans,  avec  souffle 
systolique  et  accentuation  diastolique  à  la  base 
du  cœur  et  avec  réaction  de  Bordet-Wassermann 
positive  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  :  la 
pression  veineuse  a  été,  dans  ce  cas,  de  7  centi- 
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mètres  d’eau  (artériosclérose  des  capillaires).  Nous 
citons,  de  même,  la  malade  M.  D...  (obs.  XI),  âgée 
de  trente-six  ans,  avec  purpura  généralisé. 

III.  La  pression  veineuse  est  normale 
chez  les  hypertendus  chez  lesquels  les  facteurs 
cardiaques,  pulnjonaires  et  vasculaires  n’inter¬ 
viennent  pas. 

Chez  ce  groupe  d’hypertendus,  avec  la  maxima 
entre  18-24  si  minima  entre  9-14  (obs.  IX, 
XIV,  XV,  XXI),  il  semble  exister  un  manque 
de  parallélisme  complet  entre  les  deux  pressions  ; 
à  une  tension  artérielle  élevée  correspond  une 
pression  veineuse  normale. 

La  pression  veineuse  traduit  ici  l’état  fonctionnel 
du  cœur  droit.  Avec  son  aide,  nous  mesurons  le 
degré  de  stase  et  suivons  l’effet  de  la  médication 
instituée  :  si  la  pression  veineuse  reste  élevée 
malgré  le  traitement  de  l'asystolie,  cela  dénote 
qu’il  est  question  d'une  insuffisance  cardiaque 
irréductible  et  le  pronostic  sera  sérieux  ;  si  la 
pression  veineuse  diminue  après  le  traitement, 
ainsi  que  l’indice  oscillométrique  et  la  tension 
artérielle  minima,  l’asystolie  est  réductible  et 
le  pronostic  sera  plus  ou  moins  favorable. 

Il  va  de  soi  que  nous  devons  tenir  compte 
non  seulement  de  l’état  fonctionnel  du  cœur  droit, 
mais  aussi  d’autres  causes  qui  produisent  indirecte¬ 
ment  l’augmentation  de  la  pression  veineuse 
chez  les  hypertendus. 

Ces  derniers  temps,  en  se  basant  sur  les 
recherches  radiologiques  de  Laubry,  Chaperon  et 
Thomas,  MM.  Maurice  Villaret  et  Martiny  ont 
conclu  avec  raison  que  la  pression  veineuse  péri¬ 
phérique  peut  être  augmentée  à  cause  dé  l’hyper¬ 
tension  sanguine  de  l’artère  pulmonaire,  qui  trans¬ 
met,  par  l’intermédiaire  de  la  valvule  membra¬ 
neuse  amiculo-ventriculaire,  une  certaine  pression 
dans  l’auricule  droite  et  de  là  dans  le  système 
veineux,  sans  que  l’on  puisse  observer  du  côté  du 
cœur  une  modification  pathologique,  clinique  ou 
radiologique. 

Rappelons  en  passant  que  la  pression  veineuse 
est  extrêmement  sensible,  de  sorte  que  les  varia¬ 
tions  relativement  infimes  produisent  une  dévia¬ 
tion  de  l’aiguiUe  manométrique,  car  13  centimètres 
d’eau  de  l’appareil  de  Maurice  Villaret  corres¬ 
pondent  à  I  centimètre  de  mercure  du  sphygmo- 
manomètre. 

Ainsi,  nous  avons  eu  l’occasion  de  trouver  chez 
les  h3q)ertendus,  sans  pouvoir  dépister  clinique¬ 
ment  ou  radiologiquement  une  insuffisance  du 
cœur  droit,  une  augmentation  de  la  pression 
veineuse  résultant  de  l’hypertension  sanguine 
pulmonaire  (bronchites  chroniques,  emphysèmes 
pulmonaires,  scléroses  pulmonaires,  tuberculoses 
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■fibreuses,  artérites  et  scléroses  de  l’artère  pulmo¬ 
naire,  tumeurs  médiastinales,  pleurésies  abon¬ 
dantes,  ètc.). 

En  rapport  avec  cela,  nous  pouvons  citer  nos 
^observations  V,  X,  IX,  etc. 


Du  point  de  vue  pratique,  la  mensuration  de 
la  pression  veineuse  présente  donc  un  triple 
intérêt  :  diagnostique,  pronostique  et  théra¬ 
peutique. 

Intérêt  diagnostique.  —  Une  pression  vei¬ 
neuse  augmentée  peut  attirer  l’attention  sur 
•certains  états  préasystoliques  ou  sur  des  phéno¬ 
mènes  traduisant  un  début  d’hypertension  dans 
l’artère  pulmonaire. 

Une  pression  veineuse  diminuée  nous  incite 
-à  diriger  notre  attention  sur  une  artério  sclérose 
ou  sur  des  lésions  du  réseau  capillaire. 

Intérêt  pronostique.  — -  Quand  la  pression 
veineuse  ne  diminue  pas  à  la  suite  du  traitement 
•asÿstolique,  le  pronostic  peut  être  sérieux  parce 
qu’il  traduit  l’état  fonctionnel  d’rm  cœur  irré¬ 
ductible.  La  pression  veineuse  étant  plus  sensible 
que  la  pression  artérielle,  diminue  rapidement 
chez  les  asystoliques  réductibles  avec  un  bon 
pronostic.  Si  la  pression  veineuse  une  fois  abaissée 
s’élevait  de  nouveau,  on  pourrait  prédire  une 
récidive. 

Intérêt  thérapeutique.  —  Ua  mensuration 
de  la  pression  veineuse  périphérique,  prise  de 
temps  en  temps,  fournit  une  preuve  utile  et  un 
contrôle  précieux  de  la  thérapeutique  chez  les 
hypertendus  asystoliques,  chez  les  azotémiques 
et  chez  les  sujets  avec  hypertension  dans  l’artère 
pulmonaire.  Citons  comme  exemple  la  malade 
de  notre  observation  III,  qui  se  trouvait  dans  un 
-état  d’agitation  avec  céphalée  et  vomissements, 
chez  laquelle  la  pression  veineuse  montrant 
60  centimètres  d’eau  (au  lieu  de  12),  il  nous  a  été 
indiqué  une  phlébotomie  d’urgence  :  par  la  même 
aiguille  dont  nous  nous  sommes  servis  pour  la 
mesure  de  la  pression  veineuse,  -nous  avons  laissé 
couler  300  centimètres  cubes  de  sang.  Nous  avons 
donc  réalisé,  en  ' même  temps,  la  thérapeutique 
nécessaire.  Ua  malade  n’était  plus  agitée  et  les 
vomissements  cessèrent  en  lui  administrant  le 
traitement  approprié. 

Chez  un  autre  hypertendu  (obs.  XXIX),  la 
pression  veineuse  élevée  (36)  nous  montra  la 
compression  qu’exerçait  sa  pleurésie  abondante 
avec  déplacement  du  cœur  et  nous  indiqua  une 
thoracentèse  d’urgence,  nous  guidant  dans  la 
thérapeutique. 


Ua  mesure  de  la  pression  veineuse  périphérique 
est  donc  susceptible  de  nous  donner  des  rensei¬ 
gnements  utiles  pour  pouvoir  apprécier  les  troubles 
cliniques,  secondaires  ou  concomitants,  chez  les 
hypertendus  artériels. 


AU  SUJET  DE  UA 
PROTÉINOTHÉRAPIE  DE  LA 
SYPHILIS 

le  Ch.  FINCK  (ViUel). 

Ues  articles  qu’ont  fait  paraître  récemment 
dans  le  Monde  médical  MM.  Gougerot  et  Peyre 
{Le  potéinofronostic  de  la  syphilis  par  intradermo- 
réaciion  de  protéines  non  spécifiques,  dé¬ 
cembre  1927,  et  La  proiéinothérapie  de  la  syphilis, 
ler  février  1928)  m’ont  engagé  à  publier  les  obser¬ 
vations  suivantes,  qui  contribueront  peut-être  à 
ouvrir  des  vues  sur  les  réactions  que  provoquent 
ces  méthodes,  et  aideront  ainsi  à  mettre  en  évi¬ 
dence  leur  'mode  d’action.  Toutefois,  n’ayant  du 
prptéinoprouostic  aucune  expérience,  je  me  bor¬ 
nerai  à  exposer  ce  que  j’ai  observé  dans  la  pro- 
téinothérapie.  - 

De  ces  observations  trois  se  rapportent  à  des 
malades  atteints  de  manifestations  douloureuses 
qu’ils  croyaient  de  nature  goutteuse.  En  réalité 
il  s’agissait  de  douleurs  fulgurantes  dans  deux  cas 
et  de  radiculite  spécifique  probable  dans  un  autre. 
I,a  quatrième  est  celle  d’un  tabétique  ataxique 
venu  à  Vittel  parce  que  lithiasique  rénal.  U’in- 
succès  du  traitement  spécifique  chez  ces  malades 
m’a  amené  à  utiliser  la  protéinothérapie,  méthode 
encore  discutée  mais  qui,  appliquée  selon  certaines 
règles,  nous  a  donné  des  résultats  positifs  dans  des 
cas  où  toute  autre  thérapeutique  avait  échoué. 

Observation  I.  —  Il  y  a  deux  ans,  quand  je  la 
vis  pour  la  première  fois,  MU®  X...  avait  cinquante- 
six  ans.  A  cette  époque  elle  se  plaignait  de  rni- 
.  graines  survenant  à  intei'valles  irréguliers  et  de 
poussées  d’urticaire.  Une  enquête  sommaire 
montra  que  ces  migraines,  ces  poussées  d’urticaire 
étaient  l’expression-  d’une  anaphylaxie  aux  œufs. 
De  simples  précautions  diététiques  firent  dispa¬ 
raître  les  accidents.  Toutefois  l’examen  montra 
la  labilité  extrême  du  système  végétatif.  A 
l’épreuve  de  Danielopolu  on  nota  8p  pour  le  tonus 
du  sympathique  et  26  pour  .celui  du  vague. 

Il  y  a  quelques  mois  elle  fut  prise  subitement  de 
douleurs  à  point  de  départ  vertébral,  douleurs 
très  vives]  qui  s’irradiaient  le  long  des  côtes  du 
côté  droit  jusqu’au  sternum.  Un  médecin  con- 
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suite  fit  sans  aucune  épreuve  sérologique  préa¬ 
lable  une  série  d’injections  de  bismuth  ;  celles-ci 
étant  restées  sans  effet,  il  remplaça  le  bismuth 
par  du  mercure  sans  plus  de  résultat,  hes  pénibles 
souffrances  qu’elle  endurait  ayant  affaibli  la 
malade,  on  lui  prescrivit  de  l’hémostyl.  Elle 
observa  que  pendant  les  heures  qui  suivaient  l’in¬ 
gestion  du  produit  celles-ci  étaient  moins  vives. 

E’attitude  générale  exprime  la  plus  vive  souf¬ 
france,  la  respiration  est  superficielle.  Toute  ins¬ 
piration  profonde  exagère  les  douleurs.  Celles-ci 
sont  plus  accusées  la  nuit  que  le  jour  et  ne  pré¬ 
sentent  de  rémission  qu’au  lever  du-  soleil.  C’est 
alors  que,  rendue,  brisée,  la  malade  s’endort  pour 
quelques  heures  jusqu’à  ce  qu’elle  soit  réveillée 
par  leur  retour. 

Eeur  point  de  départ  est  extrêmement  précis .  Il 
s’agit  de  l’espace  compris  entre  la  V®  et  la  VI®  ver¬ 
tèbre  dorsale  sur  sa  partie  droite.  Ea  sensibilité 
y  est  extrêmement  vive  ;  il  n’y  a  pourtant  ni 
œdème  ni  rougeur.  Un  simple  frôlement  fait 
pousser  des  cris  de  douleur .  Il  n’y  a  pas  de  disso¬ 
ciation  de  la  sensibilité.  Ee  réflexe  olécranien  est 
moins  vif  qu’à  gauche  ;  il  en  est  de  même  du 
réflexe  épicondylien.  Du  reste,  tous  les  réflexes 
sont  paresseux,  y  compris  le  réflexe  lumineux.  Ee 
réflexe  oculo-cardiaque  est  positif  :  62-50;  les 
réactions  artérielles  sont  extrêmement  pares¬ 
seuses  (i).  Au  bras  droit  l’augmentation  de  sur¬ 
lace  de  l’oscillogramme  à  la  deuxième  compression 
n’est  que  de  4  p.  100  à  droite  contre  14  p.  100  à 
gauche.  Ea  raie  blanche  vaso-motrice  persiste 
cpiatre  secondes  dans  l’aisselle  droite  contre  neuf 
à  gauche.  Ee  réflexe  pilonioteur,  par  contre,  est  plus 
marqué  du  çôté  malade.  Une  radiographie  du 
thorax  ne  montre  ni  mal  de  Pott  ni  arthrite  de  la 

(i)  I,e  procédé  de  détermination  de  l’excitabilité  du  sympa- 
thi<iue  dont  nous  nous  sommes  servi  est  celui  qui  consiste  à 
rechercher  les  réactions  artérielles  à  la  compression.  Quand 
on  mesure  la  tension  artérielle  par  l’un  des  procédés  qui  utilisent 
la  compression  d’un  segment  de  membre  par  ime  mancliette 
pneumatique  et  qu’on  répété  cette  manœuvre  plusieurs  fois 
de  suite,  on  constate  que  dans  la  succession  des  mensurations 
les  résultats  varient.  I,a  valeur  des  tensions  maxima,  minima 
diminue  et  la  hauteur  de  l’indice  oscillométrique  augmente. 
Ces  faits  ont  été  interprétés  de  la  manière  suivante  ;  la  con- 
striction  initiale  du  brassard  détermine  ime  irritation  du 
sympathique  péri-artériel,  un  angiospasme  consécutif  avec 
élévation  des  tensions  et  diminution  de  l’amplitude  des  oscilla¬ 
tions,  donc  de  l’indice  oscillométrique.  Cette  excitation  de 
surprise  passée,  l’artère  revient  peu  à  peu  à  sou  calibre  primitif  ; 
les  tensions  diminuent  et  l’indice  oscillométrique  augmente. 
En  assimilant  grosso  modo  les  courbes  oscillométriques  ainsi 
obtenues  à  des  triangles  ayant  pour  base  la  différence  entre  la 
maxima  et  la  minima,  et  pour  hauteur  celle  de  l’indice  oscillo¬ 
métrique,  on  peut,  en  comparant  les  surfaces  des  triangles  ainsi 
obtenus,  mesurer,  pour  ainsi  dire,  l’intensité  des  réactions 
sympathiques.  (Voy.  Duthu,  Tlièsede  I,yon,  1926  ;  Iîxaltier, 
Thèse  delYyon,i925  ;Finck, Socféfé  de  médecine  du  Bas-Rhin, 
30  janvier  1926;  Fribourg-Blanc,  Archives  des  maladies  du 
cœur,  août  1925.) 
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colonne  vertébrale,  ni  décalcification,  le  médiastin 
est  libre,  seule  l’aorte  est  un  peu  opacifiée  mais  non 
dilatée  anormalement. 

Ee  traitement  spécifique  étant  resté  sans  résul¬ 
tat  entre  les  mains  du  premier  médecin  qui  avait 
soigné  la  malade  et  l’ingestion  d’hémostyl  ayant 
paru  la  soulager,  on  fait  tous  les  deux  jours  une 
injection  de  protéines.  Dès  la  quatrième  injection 
on  note  un  soulagement  notable.  C’est  alors  qu’on 
fait  un  examen  sérologique.  Wassermann,  Hecht, 
Jacobstein  sont  positifs.  On  apprend  que  le  père 
est  mort  de  paralysie  générale,  un  frère  d’albumi¬ 
nurie  survenue  au  cours  de  la  croissance,  une  sœur 
d’urémie  et  un  frère  de  myocardite,  tous  jeunes. 
Jusqu’à  présent  la  malade  n’a  présenté  aucun 
symptôme  d’infection  héréditaire  ou  acquise. 
Dès  lors  on  alterne  les  injections  de  protéines,  de 
bismuth  et  de  mercure.  Ea  guérison  complète 
survient  en  moins  d’une  semaine.  Quant  au  dia¬ 
gnostic  porté,  on  s’arrêta  à  celui  de  radiculite. 

Obs.  II  (déjà  publiée  dans  le  Médecin  d’Alsace 
et  de  Lorraine  du  i®''  avril  1927).  —  B...,  cinquante- 
deux  ans,  se  plaint  d’ essoufflement  et  de  rhuma¬ 
tismes  dans  les  jambes.  Unexamenmême sommaire 
permet  de  constater  qu’il  s’agit  d’aortite  et  de 
douleurs  fulgurantes  sans  ataxie  chez  un  ancien 
syphilitique  qui  a  toujours  ignoré  son  état.  Ee 
Bordet-Wassermann  est  positif.  Ee  pouls  est 
lent,  58  ;  le  réflexe  oculo-cardiaque,  58-56,  donc 
négatif. 

Ees  réactions  vasculaires  sont  les  suivantes  : 
aux  membres  supérieures  la  raie  blanche  subsiste 
de  .six  à  sept  secondes  ;  aux  membres  inférieurs 
elle  disparaît  en  deux  à  trois  secondes  sans  raie 
rouge  consécutive. 

Ees  compressions  artérielles  donnent  les  résul¬ 
tats  suivants  :  Bras  :  i*'®  compression,  T/t  16-10, 
lo  7,  surface  de  l’oscillogramme  21  centimètres 
carrés  ;  2®  compression,  T/t  15-9,  lo  8,  surface 
de  l’oscillogramme  24  centimètres  carrés,  donc 
augmentation  de  surface  de  14  p.  100  et  de  l’in¬ 
dice  14  p.  100  également.  — •  Jambe  droite  : 
i*'®  compression,  T/t  i6-ii,Io  4,8  =  ïo  centimètres 
carrés  ;  2®  compression,  T/t  15-10,  lo  4,5,  S  = 
ii®û,25.  Augmentation  de  surface  :  12,50  p.  100  et 
de  l’indice  :  12,50  p.  100. 

Ee  malade  est  soumis  aux  injections  bismu¬ 
thiques  et  mercurielles.  Ees  résultats  sont  insigni¬ 
fiants  quant  aux  douleurs.  Par  contre,  le  réflexe 
oculo-cardiaque  devient  positif.  C’est  alors  qu’on 
utilise  la  protéinothérapie  au  moyen  de  lait  déca- 
séiné.  A  la  neuvième  injection  les  douleurs  ont 
disparu.  Ees  réactions  vasculaires'sont  plus  vives. 
Bras  :  i^®  compression,  T/t,  15-9,  loJS,  S  = 
24  centimètres  carrés  ;  2®  compression,  T/t 
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15-8,5,  S  =  32‘=«,50,  augmentation  de  surface 
donc  de  35  p.  100  et  de  l’indice  :  25  p.  100.  — 
Jambe  :  T/t  15-10,  lo  5,  S  =  12^1,50  ;  2®  com¬ 
pression,  T/t  14,5-9,  lo  6,  S  =  i6<=9,50,  soit  une 
augmentation  de  32  p.  100  pour  la  surface  de 
l’oscillogramme  et  de  20  p.  100  pour  l’indice. 
I^e  résultat  obtenus’estmaintenuprès  d’unan,  puis 
les  douleurs  ont  reparu.  Une  nouvelle  série  d’in¬ 
jections  les  a  encore  fait  disparaître. 

Obs.  III.  —  G...,  soixante-deux  ans.  Lithiase 
rénale  infectée  à  colibacilles.  Constipation  haute. 
Douleurs  fulgurantes  depuis  huit  ans.  Ataxie  peu 
prononcée  ne  se  voyant  nettement  qu’à  la  descente 
des  escaliers.  Couché  sur  le  ventre,  le  malade  ne 
peut  maintenir  les  genoux  pliés  à  angle  droit  sur 
les  cuisses  et  les  pieds  rapprochés  que  pendant 
vingt  à  vingt-cinq  secondes.  Cependant  l’ataxie 
ne  le  gêne  que  très  peu,  mais  les  douleurs  fulgu¬ 
rantes  lui  enlèvent  tout  repos.  De  Borde t- Wasser¬ 
mann  est  négatif.  Il  a  été  traité  par  les  injections 
d’arsenic,  de  mercure,  sans  aucune  amélioration 
de  ses  douleurs.  De  bismuth,  par  contre,  lui  a  donné 
•un  soulagement  temporaire.  Mais  le  répit  a  été  de 
courte  durée.  Il  a  cessé  tout  traitement  et  use 
d’analgésiques  à  doses  très  élevées.  D’ataxie  n’a 
pas  progressé  depuis  deux  ans.  Des  épreuves 
végétatives  ont  donné  les  résiiltats  suivants  : 
Epreuve  de  Danielopolu  :  pouls  66,  accélération 
maxima  avec  trois  quarts  de  milligramme  de  sul¬ 
fate  neutre  d’atropine  84  ;  donc  tonus  sympa¬ 
thique  84  et  tonus  du  vague  84  —  66  =  18. 

Après  dix  injections  de  protéines  :  pouls  68, 
accélération  nlaxima  96,  donc  tonus  sympa¬ 
thique  96  et  tonus  du.  vague  96  —  68  =  28. 

Après  une  nouvelle  série  d’injections  le  malade 
est  capable  de  maintenir  ses  jambes  pliées  dans 
les  mêmes  circonstances  que  précédemment  pen¬ 
dant  plus  d’une  minute  ;  les  douleurs  sont  très 
tolérables  et  n’empêchent  pas  le  sommeil.  Des 
résultats  de  l’épreuve  à  l’atropine  sont  les  sui¬ 
vants  :  pouls  68,  accélération  maxima  104,  donc 
tonus  du  sympathique  104,  et  tonus  du  vague  36. 

Sympathique  et  vague  présentent  donc  une  élé¬ 
vation  d’un  tiers  de  leur  tonus.  De  Bordet-Wasser- 
mannest  positif. 

Obs.  IV.  —  S...,  quarante-huit  ans,  soufîrç  de 
douleurs  à  caractère  fulgurant  dans  les  jambes  et 
de  douleurs  dans  la  région  vésiculaire.  A  fait  il  y 
a  ime  dizaine  d’années  un  ictère  à  qui  on  a  attri¬ 
bué  une  origine  lithiasique.  Gros  foie.  Pas  de  sen¬ 
sibilité  à  la  palpation  de  la  région  vésiculaire  :  le 
malade  se  plaint  pourtant  de  douleurs  survenant 
par  crises  et  ayant  tous  les  caractères  de  la  colique 
hépatique.  Dysurie  par  atonie  vésicale.  Tension 
16-10.  Ni  sucre,  ni  albumine  dans  les  urines;  ni 


sels,  ni  pigments  biliaires  dans  le  sang  ;  pas  de 
calculs  dans  les  selles.  Les  réflexes  tendineux  sont 
abolis.  De  réflexe  pilomoteur  est  positif  mais  faible, 
quoique  égal  dans  les  deux  moitiés  du  corps.  De 
Bordet-Wassermann  est  positif.  On  conclut  à  un 
état  général  de  vagotonie  (pseudo-coliques  hépa¬ 
tiques)  avec  douleurs  fulgurantes,  le  tout  de  nature 
spécifique. 

Des  épreuves  à  l’atropine  donnent  les  résultats 
suivants  ;  pouls,  couché  :  64;  accélération  maxima 
avec  I  milligramme  un  quart  de  sulfate  neutre 
d’atropine  :  96  ;  donc  tonus  sympathique  96,  et 
tonus  vague  32.  Essai  de  traitement  mercuriel 
sans  résultat.  On  fait  alors  une  série  d’injections 
de  protéines  à  l’exclusion  de  tout  autre  traitement. 
Au  bout  de  douze  jours  on  trouve,  en  faisant  la 
même  épreuve  :  pouls  :  68  ;  accélération  maxima  : 
114;  donc  tonus  sympathique  114,  et  tonus  vague 
46. 

A  la  fin  du  traitement  qui  a  comporté  vingt 
injections  de  gangliosane,  le  tonus  du  sympa¬ 
thique  est  à  1 10  et  celui  du  vague  à  44.  Des  crises 
vésiculaires  et  les  douleurs  fulgurantes  ont  disr 
paru  ;  la  tension  est  tombée  à  15-9,  mais  une  légère 
glycosurie  s’est  installée. 

On  remarquera  dans  ces  deux  observations  que 
le  tonus  du  système  végétatif,  après  avoir  atteint 
un  maximum,  ne  s’y  est  pas  maintenu.  Toutefois 
il  reste  à  un  taux  beaucoup  plus  élevé  qu’au  début. 

La  question  qui  se  pose  maintenant  est  de 
savoir  par  quel  mécanisme  agit  la  protéinothé- 
rapie.  Tout  le  monde  sait  que  l’introduction 
parentérale  dans  l’organisme  d’un  antigène  (mi¬ 
crobe,  toxine,  coips  chimique)  met  en  branle  la 
formation  d’anticorps,  les  uns  spécifiques,  en 
rapport  avec  la  nature  de  l’antigène,  les  autres 
non  spécifiques,  .  mais  cependant  doués  de  pro¬ 
priétés  de  défense  qu’on  a  utilisées  dans  le  trai¬ 
tement  d’aft'ections  à  antigène  tout  à  fait  diffé¬ 
rent.  C’est  ainsi  qu’on  a  traité  avec  succès  (Tala¬ 
mon,  E.  André  de  Nancy)  la  pneumonie  avec 
le  sérum  antidiphtérique. 

Il  est  probable  que  dans  nos  quatre  cas  la  for¬ 
mation  d’anticorps  a  joué  un  rôle  important  dans 
la  régression  des  symptômes,  à  preuve  la  réacti¬ 
vation  du  Bordet-Wassermann  dans  l’observa¬ 
tion  III.  Mais  il  est  une  autre  modification  de 
l’organisme  à  laquelle,  pour  des  raisons  que  nous 
allons  développer,  nous  attachons  une  importance 
première  dans  le  processus  thérapeutique,  ce  sont 
celles  concernant  le  système  organo-végétatif, 
dont  les  variations  de  tonus  et  d’excitabilité  se 
superposent  si  bien  à  la  symptomatologie  observée 
qu’on  ne  peut  pas  n’y  voir  qu’une  simple  coïnci¬ 
dence. 
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Les  faits  qui  nous  ont  amené  à  la  conception 
développée  plus  loin  sont  les  suivants  :  dans  un 
article  publié  dans  la  Clinique  en  1924  (22  mai, 
no  22)  :  «  Influence  de  la  syphilis  sur  l’évolution  de 
la  goutte»,  nous  faisions  remarquer  que  chez  les 
goutteux  syphilitiques  l’accès  n’avait  pas  à  beau¬ 
coup  près  l’intensité  qu’il  présente  chez  les  sujets 
noninfectés.  Plus  tard,  en  1926  (Le  système  organo- 
A'-égétatif  dans  la  goutte,  Paris  médical,  29  mai, 
no  22),  exposant  le  résultat  de  nos  recherches  sur 
les  variations  du  tonus  du  système  organo-végé- 
tatif,  avant,  pendant  et  après  l’accès  de  goutte, 
nous  faisions  remarquer,  après  Linossier  d’ailleurs, 
que  cet  accès  de  goutte  avait  tous  les  caractères 
du  choc  anaphylactique  et  que  son  intensité 
était  en  rapport  avec  la  hauteur  de  chute  du  tonus 
du  sympathique.  Des  observations  ultérieures 
nous  ont  montré  que  le  tonus  et  l’excitabilité  du 
sympathique  étaient  manifestement  moins  élevés 
chez  les  spécifiques  que  chez  ceux  qui  ne  l’étaient 
pas.  A  l’appui  de  ces  observations  viennent  celles 
de  Bozoianu  et  Tovaru  (Recherches  sur  la  patho- 
génie  de  la  céphalée  vespérale  syphilitique. 
Presse  médicale,  1926,  n°  88). 

Des  essais  de  protéinothérapie  dans  la  goutte 
nous  avaient  montré  que  cette  thérapeutique 
accroissait  d’une  façon  sensible  le  tonus  et  l’exci¬ 
tabilité  du  sympathique. 

Nous  avons  constaté  ultérieurement  que  cette 
action  de  la  protéinothérapie  s’accompagnait 
d'une  action  du  même  genre  sur  le  vague,  mais 
il  est  certain  que  Celle  sur  le  sympathique  est  la 
plus  manifeste. 

L’action  sur  le  système  organo-végétatif  de 
la  thérapeutique,  dont  nous  allons  résumer  les 
effets,  avait  déjà  été  sigi^ialée  par  Adler  et  Blum- 
berg  {Zeit.  für  Min:  Med.,  1922,  95,  109),  elle  a  été 
rappelée  récemment  par  von  Luckacz  {Wiener  med. 
Woch.,  28  juillet  1926). 

C’est  en  partant  de  ces  faits  :  chute  du  tonus 
du  sympathique  chez  les  syphilitiques,  relèvement 
général  de  ce  tonus  par  la  protéinothérapie  dans 
d’autres  affections,  que  .  nous  avons  pensé  utili¬ 
ser  cette  méthode  dans  les  syphilis  mercurio  et 
bismutho -résistantes  et  les  parasyphilis. 

L’observation  I,  encore  que  banale,  montre 
cette  action  d’une  façon  indiscutable,  de  même 
l’observation  II. 

Toutes  les  quatre  montrent  l’action  spéciale 
de  l’injection  de  protéines  sur  la  douleur  et  la 
■relation  paraissant  exister  entre  l’apparition  de. 
celle-ci  et  la  chute  du  tonus  du  sympathique.  'Est- 
ce  à  dire  que  d’une  façon  générale  la  douleur  soit 
fonction  du  tonus  du  sympathique,  ce  n’e.st  pas 
ce  que  nous  voulons  dire,  encore  que  dans  le  thu- 
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matisme  chronique  déformant  nous  ayons  observé 
la  même  coïncidence  au  moment  des  poussées 
doulomreuses.  La  simultanéité  des  faits  pose  la 
question  d’une  relation  entre  les  deux  ordres  de 
phénomènes,  elle  ne  la  résout  pas. 

Dans  l’observation  III,  un  Bordet-Wassermann 
redevient  positif  en  même  temps  que  le  tonus  du 
sympathique  se  relève.  On  peut  se  demander  dès 
lors  si  la  formation  des  anticorps  n’est  pas  con¬ 
ditionnée  par  l’état  du  sympathique.  L’anaphy¬ 
laxie  n’est  pour  beaucoup  d’auteurs  qu’une 
simple  question  de  proportions  entre  l’antigène 
et  les  anticorps.  Cependant  Garrelon  et  Sante- 
noise,  Arloing  et  Laugeron  ont  montré  expérimen¬ 
talement,  et  là  clinique  montre  tous  les  jours,  que 
les  phénomènes  de  choc  peuvent  être  évités  par 
l’usage  d’agents  thérapeutiques  comme  l’adréna¬ 
line,  l’atropine,  la  colchicine  connus  pour  leur 
action  excitante  sur  le  sympathique  ou  paraly¬ 
sante  sur  le  vague.  Formation  d’anticorps  et 
tonus  du  sympathique  se  montrent  ainsi  liés  l’un 
à  l’autre.  Lequel  conditionne  l’autre  ?  nous 
croyons  que  le  sympathique  est  le  primum  movens. 

Dans  cette  même  observation  nous  notons  la 
diminution  derataxie,etil  n’est  pas  irrationnel,  en 
constatant  ce  qui  se  passe,  d’attribuer  cette  amé¬ 
lioration  à  une  a  ugmentation  de  tonus  du  sympa¬ 
thique. 

Les  observations  III  et  IV  donnent  la  preuve 
la  plus^  rigoureuse  des  modifications  dans  l’état 
du  système  organo-végétatif.  Elles  montrent  que 
la  protéinothérapie  relève  non  seulement  le  tonirs 
du  sympathique,  mais  encore  celui  du  vague, 
l’action  sur  le  premier  étant  cependant  prédo¬ 
minante. 

Cette  action  ne  se  manifeste  pas  seulement  dans 
les  affections  spécifiques,  mais  est  générale.  Nous 
avons  montré  ailleurs  (Relations  paraissant  exister 
entre  l’excitabilité  du  sympathique  et  la  localisa¬ 
tion  de  certaines  manifestations  pathologiques, 
le  Médecin  d’Alsace  et  de  Lorraine,  avril  1927) 
que  les  tonies  sympathiques  locales  conditionnent 
l’évolution  de  certaines  lésions  cutanées  ou  arti¬ 
culaires. 

C’est  pour  ces  différentes  raisons  que  nous  pen¬ 
sons  pouvoir  attribuer  à  une  action  sur  le  système 
organo-végétatif  les  résultats  surprenants  obtenus 
parfois  par  cette  thérapeutique. 

Deux  mots  pour  terminer  sur  l’application  du 
traitement.  Il  ne  faut  pas  oublier  qu’entre  l’imrnu- 
nité  et  l’anaphylaxie  il  n'y  a  qu’une  limite  très 
étroite.  Or  ce  sont  les  phénomènes  de  choc  ,  qui 
sont  les  plus  à  craindre.  Pour  les  .éviter,  il  faut 
user  de  faibles  quantités  d’antigène  et  répétet"  les 
injections  fréquemment.  Il  est  un  moyen  de  con- 
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trôle  qui  consiste  à  déterminer  avant  chaque  injec¬ 
tion  la  viscosité  sanguine.  Si  celle-ci  est  faible, 
attendre  qu’elle  soit  revenue  aux  environs  de  la 
normale.  Un  aqjfre  moyen  de  contrôle  est  celui  de 
la  numération  des  éosinophiles.  U’injection  de 
protéines  fait  monter  ce  pourcentage  à  un  taux 
parfois  élevé.  Ne  pas  faire  de  nouvelle  injection 
avant  que  les  éosinophiles  ne  soient  revenus  à  leur 
taux  primitif.  Avec  ces  précautions  on  peut  faire 
d’utile  besogne  et  obtenir  des  améliorations  là  où 
d’autres  traitements  ont  échoué. 


CONCEPTIONS  SUR  LE 
MÉCANISME  DE  L’ACTION 
THÉRAPEUTIQUE  DES 
RAYONS  X 

DANS  LA  POLIOMYÉLITE 
ANTÉRIEURE  AIGUE 

•  le  P'  IW.  BERGAIVIIIMI  (de  Modèiic). 

ly’ ensemble  des  moyens  thérapeutiques  de 
Bordier  a  trouvé  jusqu’à  présent  des  apprécia¬ 
tions  dont  les  unes  sont  enthousiastes,  les  autres 
réservées  ;  mais  aucun  auteur  n’a  pu  présenter 
.  statistique  avec  résultats  négatifs.  Bes  expé¬ 
rimentateurs  diffèrent  entre  eux  sur  le  choix  des 
moyens  thérapeutiques  :  certains  ont  accepté 
intégralement  la  radio-diathermothérapie,  comme 
je  l’ai  fait  moi-même,  ainsi  que  Sabatucci  et 
d’autres  ;  d’autres  n’ont  pa^ recours  à  la  diather¬ 
mie,  comme  d’Istria  ;  enfin  d’autres  encore  n’em¬ 
ploient  que  la  radiothérapie,  comme  Turano. 
Ce  dernier  moyen  thérapeutique  rallie  unanime¬ 
ment  tous  des  expérimentateurs  :  le  but  fonda¬ 
mental  de  la  radiothérapie,  tel  que  l’a  indiqué 
Bordier,  consiste  à  «  hâter  au  plus  tôt  la  répara¬ 
tion  des  cellules  nerveuses  motrices  qui  ne  sont 
pas  encore  complètement  atrophiées  par  le  pro¬ 
cessus  poliomyélitique  ». 

Tout  de  suite  des  questions  de  grande  impor¬ 
tance  doivent  se  poser  :  '  après  les  constatations 
intéressantes  de  Tribondeau  et .  Bergonié,  tous 
les  auteurs  ont  reconnu  qu’un  tissu  formé  d’élé¬ 
ments  permanents,  comme  le  tissu  nerveux,  peut 
rester  insensible  à  l’action  des  rayons  X  et  qu’en 
outre  la  cellule  nerveuse  de  la  moelle  présente 
une  résistance  particulière.  Il  y  a  quelques 
années,  tme  étude  expérimentale  de  De  Buca 
(Institut  de  radiologie  de  l’Université  de  .  Rome) 
sur  la  radio-résistance  du  système  nerveux  central 
et  ayant  comme  base  une  série  de  recherches  sur 
les  animaux,  avait  conclu  que  même  des  doses 
très  fortes  de  rayons  X  n’ont  aucun  effet  remar¬ 


quable  sur  les  cellules  irradiées.  On  peut  ajouter 
que  l’épaisseur  du  canal  osseux  qui  protège  la 
moelle,  d’une  part,  et  la  particulière  radio -résistance 
du  réseau  endocellulaire  d’autre  part,  obligeraient 
à  se  servir  de  doses  plutôt  fortes  si  l’on  veut  faire 
parvenir  à  la  moelle  une  quantité  suffisante  de 
raj’ons  dans  le  but  de  vaincre  les  obstacles  ana-, 
tomiques  et  biologiques  et  d’obtenir  par  là  de 
meilleurs  résultats. 

D’Istria  croit  que  les  rayons  X  dans  la  polio¬ 
myélite  ont  une  action  destructive  portant  sur 
tous  les  éléments  qui  sont  étrangers  au  tissu 
nerveux  dans  les  cornes  antérieures,  tandis  que  sur 
les  cellules  et  sur  les  fibres  nerveuses,  les  rayons 
n’ont  aucune  action,  si  bien  qu’il  n’y  a  aucun 
danger  d’endommager  le  tissu  nerveux. 

Turano,  également,  en  se  basant  sur  les  conclu¬ 
sions  de  De  Uuca  et  l’absence  d’effets  sur  le 
système  nerveux,  croit  que  l’aide  exercée  par  les 
rayons  X  dans  la  maladie  de  Heine-Medin  doit 
être  de  nature  nettement  antiphlogistique,  sans 
exclure  la  possibilité  déjà  admise  par  Ghilarducci 
et  confirmée  par  Bordier  en  1921,  d’une  action 
légèrement  stimulante  de  la  cellule  nerveuse  non 
complètement  détruite. 

Donc,  selon  les  auteurs  précités,  la  considérable 
efficacité  des  rayons  X  dans  la  poliomyélite 
dépendrait  presque  exclusivement  de  l’action 
développée  contre  l’intense  processus  inflamma¬ 
toire,  en  amenant  mie  rapide  disparition  des 
éléments  jemies  néoformés  (abcès  microscopiques) 
et  de  tous  les  exsudats  nocifs  et  dangereux  pour 
la  vitalité  de  l’élément  cellulaire  :  c’est  pour  cel;'. 
qu’afin  d’obtenir  le  maximum  d’action  anti¬ 
phlogistique,  Turano  se  sert  de  doses  assez  fortes  ; 
il  pense  que  c’est  justement  à  l’intensité  des  doses 
appliquées  qu’on  doit  les  brillants  résultats  obte¬ 
nus.  A  ce  propos,  il  me  semble  qu’on  ne  doit  pas 
oublier  laloideArndt-Schultz,  nonobstantl’œuvre 
de  révision  à  laquelle  l’a  soumise  Holzknecht, 
qui conserve  encore  une  certaine  valeur  : 
chaque  agent  physique  possède  un  effet  diffé¬ 
rent  suivant  les  doses  appliquées  :  pSbur  les 
petites  doses  un  effet  stimulant,  pour  les  doses 
moyennes  une  action  paralysante,  pour  les  doses 
fortes  une  action  destructive.  Cette  loi  s’applique 
aussi  et  surtout  aux  rayons  X,  comme  le  prouvent 
les  nombreuses  références  fournies  par  les 
recherches  expérimentales  et  cliniques.  Certes, 
on  a  exagéré  l’importance  de  l’action  stimulante 
des  petites  doses,  mais  on  commettrait  la  même 
erreur  si  on  voulait  nier  cette  propriété  stimulante 
des  rayons  X. 

Avec  Perussia,  nous  demandons  qui  peut 
méconnaître  la  valeur  des  preuves  expérimentales 
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de  Guilleminot,  de  Jungling,  de  Schwartz,  de 
I<azams  Barlow  et  de  Konnei  jusqu’à  celles  plus 
récentes  de  Rahm,  de  Serafini,  de  Bail!  et  For- 
nero,  toutes  destinées  à  démontrer  l’indubitable 
action  stimulante  des  petites  doses  aboutissant 
à  un  développement  plus  accentué  des  orga¬ 
nismes  irradiés?  On  trouverait  plus  logique  le 
doute  exprimé  par  Perussia  qui,  transportant  le 
résultat  de  l’expérimentation  à  la  clinique,  se 
demande  si  en  réalité  cette  action  hyperbiotique 
doit  être  entièrement  attribuée  à  un  effet  stimu¬ 
lant  ou  si  plutôt  on  ne  pourrait  pas  concevoir 
comme  une  conséquence  indirecte  des  phénomènes 
destructifs,  produits  par  les  rayons  X  sur  les 
éléments  composants  les  plus  radiosensibles, 
l’action  excitante  reçue  par  d’autres  éléments 
moins  radiosensibles.  De  cette  façon,  l’action 
thérapeutique  des  radiations  sur  des  tissus 
pathologiques  déterminés  serait  le  résultat  d’une 
action  destructive  et  d’une  action  stimulante  qui, 
avec  les  mêmes  doses,  peuvent  se  manifester,  à 
condition  seulement  que  la  radiosensibilité  des 
divers  éléments  soit  différente. 

Il  s’agit  donc  d’un  ensemble  de  conceptions 
thérapeutiques  qui  devraient  faire  mieux  com¬ 
prendre  l’action  curative  des  rayons  X  dans  les 
manifestations  de  la  maladie  de  Heine-Medin, 
puisque  le  tissu  à  irradier  se  montre  d’une  diffé¬ 
rente  radiosensibilité  dans  ses  diverses  parties  ; 
indépendamment  des  conclusions  de  De  Luca,  je 
m’appuie  sur  les  résultats  de  Balli  démontrant 
que  le  réseau  neurofibrillaire  est  doué  d’une  radio¬ 
résistance  particulière,  tandis  que  la  substance 
de  Nissl  se  révèle  remarquablement  radio¬ 
sensible  pour  des  doses  même  faibles  de  rayons  X. 
Cela  ne  doit  pas  surprendre  si  on  se  rappelle 
d’autres  exemples  d’électivité  d’action  des 
raj'ons  X  sur  certains  tissus,  comme  par  exemple 
les  différents  éléments  cellulaires  du  testicule  de 
mammifères.  C’est  ce  qui  a  été  prouvé  par  les 
expériences  d’Albers  Schœnberg,  Bergonié  et 
Tribondeau,  de  Regaud  et  Nogier  et  de  plusieurs 
autres  encore. 

De  telles  constatations  nous  rendent  per¬ 
plexe  sur  l’opportunité  des  doses  fortes  dans  la 
paralysie  infantile  ;  il  faut  produire  une  action 
excitante  sur  le  réseau  neurofibrillaire  déjà  par 
lui-même  très  résistant,  mais  cette  action  ne 
pourrait  être  utile  si  cette  même  dose  endomma¬ 
geait  la  délicate  substance  chromatique  si  impor¬ 
tante,  comme  c’est  admis  par  beaucoup  d’auteurs — 
pour  la  nutrition  de  la  celltde  nerveuse  elle- 
même.  Conséquemment,  les  doses  fortes  étant 
exclues,  l’indication  de  faibles  quantités  de 
rayons  s’est  présentée  pour  nous  qui  pensons 
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qu’une  certaine  action-bienfaisante  doit  en  résulter 
et  faciliter  la  résolution  du  processus  inflamma¬ 
toire  et  aussi  la  réparation  des  lésions  nerveuses. 

De  ces  considérations,  il  résulte  que  nous  devons 
maintenir,  la  posologie  qui  a  été  préconisée  à 
différentes  reprises  ;  la  statistique  que  j’ai  en 
cours  d’impression  le  démontre  péremptoirement, 
puisque  les  résultats  obtenus  dans  les  cas  nou¬ 
veaux  n’ont  pas  été  inférieurs  à  cetxx  que  j’ai 
rapportés  dans  mon  étude  de  1922.  Sabatucci 
partage  notre  opinion  et,  tenant  compte  de  la 
différence  de  la  radiosensibiUté  présentée  par  les 
deux  substances  de  la  cellule  nerveuse,  il  emploie 
un  dosage  identique  à  celui  proposé  par  nous  : 
selon  cet  auteur,  le  mécanisme  de  l'action  cura¬ 
tive  des  rayons  X  sur  la  moelle  épinière  frappée 
de  poliomyélite  doit  être  expliqué  en  partie  par 
un  effet  de  décompression  aboutissant  à  la 
résorption  de  l’œdème  inflammatoire,  et  en  partie 
par  un  effet  de  régénération  des  cellules  lésées 
suivant  leur  nombre  et  le  degré  de  la  lésion  : 
donc,  il  paraît  bien  s’agir  d’une  action  anti¬ 
phlogistique  et  d’une  action  stimulante  associées 
et  concomitantes,  comme  je  l’avais  affirmé 
schématiquement  dans  mes  précédentes  commu¬ 
nications. 

Dans  la  poliomyélite,  on  sait  qu’il  se  fait  une 
infiltration  leucocytaire  et  lymphocytaire  telle¬ 
ment  intense  qu’elle  aboutit  à  de  véritables  abcès 
microscopiques  :  tous  ces  éléments  néoformés 
sont  radiosensibles  et  les  rayons  peuvent  avoir 
sur  eux  une  action  destructive. 

Da  radiothérapie,  par  conséquent,  est  capable 
de  produire  la  résorption  des  nouveaux  éléments 
jeunes  et  même  de  tous  les  exsudats  qui  exercent 
une  action  nocive  sur  la  nutrition  de  la  cellule 
lésée  :  celle-ci  une  fois  détruite  ne  se  régénère 
plus.  D’Istria  soutient  què  les  rayons  produisent 
une  action  destructive  sur  tous  les  éléments 
étrangers  au  tissu  nerveux  dans  les  cornes  anté¬ 
rieures,  c’est-à-dire  sur  tous  les  éléments  qui 
représentent  le  reliquat  du  processus  iiiflamma- 
toire.  «  Des  rayons  X  ont  la  propriété,  dit-il,  de 
détruire  les  infiltrations,  de  faire  résorber  les 
exsudats  avant  qu’ils  puissent  s’organiser  ;  ils 
ont  surtout  la  propriété  de  détruire  le  tissu 
conjonctif  jeune  avant  qu’il  ait  eu  le .  temps- 
d’entrelacer  les  éléments  nerveux  du  foyer 
inflammatoire.  » 

Par  l’emploi  des  rayons,  donc,  on  a  pour 
but  de  sauver  les  cellules  et  les  fibres  épar¬ 
gnées  par  le  processus  poliomyélitique,  en 
évitant  que  là  où  le  processus  infectieux  n’a  pas 
eu  d’effet  destructif,  le  processus  de  réparation 
ne  soit  pas  empêché.  «  Dorsqu’on  arrive  à  temps,. 
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conclut  d’Istria,  avec  la  radiothérapie,  il  existe 
encore  des  cellules  conjonctives  jeunes  et  non  du 
tissu  cicatriciel  fibreux  ;  on  peut  réussir  à  libérer 
des  éléments  nerveux  de  la  compression,  de 
l’écrasement  et  de  l’étrânglement  qu’ils  subis¬ 
saient  ;  mais  en  outre  on  peut  parvenir  à  restituer 
la  conductibilité  à  des  fibres  inhibées  par  la  com¬ 
pression  en  produisant  une  action  bienfaisante 
dans  la  nutrition  des  cellules  qui  avaient  été 
partiellement  lésées  et  se  propageant  autour  des 
noyaux  gris  de  la  moelle.  » 

Je  crois  que,  mieux  que  tous  les  livres  et  toutes 
les  monographies  'publiés  jusqu’à  présent,  les 
opinions  que  je  viens  de  rapporter  précisent  les 
magnifiques  effets  des  rayons  X,  mais  je  répète 
que,  d’après  moi,  les  auteurs  précités  ne  consi¬ 
dèrent  qn’une  partie  de  l’action  radiothérapique* 
Je  crois  qu’aujourd’hui  on  doit  concevoir  cette 
action  .sur  la  moelle  '  atteinte  de  poliomyélite 
comme  une  utile  association  des  effets  destructifs 
et  excitants  des  rayons  X  produits  par  une  dose 
(Jéterminée.  Cette  association  se  révèle  sur  le 
foyer  poliomyélitique  par  l’élimination  des  pro¬ 
duits  du  processus  inflammatoire  et  par  le  réta¬ 
blissement  de  l’équilibre  biochimique  et  fonc¬ 
tionnel  de  la  cellule  nerveuse  qui  a  été  partielle¬ 
ment  et  différemment  intéressée  siirtout  par  la 
chromatolyse.  Perussia  aurait  donc  raison  lors¬ 
qu’il  admet  l’existence  d’un  rapport  inversement 
proportionnel  entre  la  radiosensibilité  et  la  dose 
stimulante,  puisque  la  même  dose  de  rayons  qui 
serait  déjà  capable  d’exercer  une  action  hypo- 
biotique  ou  même  nécrobiotique  sur  des  élé¬ 
ments  extraordinairement  sensibles  pourrait 
réussir  à  devenir  stimulante  sur  d’autres  éléments 
de  résistance  plus  grande  représentés,  comme 
noüs  l’avons  dit,  par  le  réseau  neurofibrillaire. 

Cette  action  bienfaisante  de  la  radiothérapie 
doit  sûrement  dériver  d’une  électivité  spécifique 
appartenant  à  des  éléments  cellulaires  déterminés, 
néoformés  ou  lésés,  mais  à  condition  de  ne  pas 
déterminer  un  effet  nocif. 

Nous  pourrons  donc  instituer  une  radiothérapie 
rationnelle  contre  les  lésions  de  la  paralysie  infan¬ 
tile  :  celle-ci  résulte  d’altérations  à  différents 
degrés,  pouvant  arriver  jusqu’à  la  destruction 
de  certaines  celltdes  et  qui  s’accompagnent  aussi 
de  phénomènes  réactionnels  tellement  graves  que 
la  fonction  de  conductibilité  neryeuse  peut  être 
compromise. 


UN  CAS  D'ANGINE 
DE  POITRINE  D’ORIGINE 
RÉFLEXE  GUÉRI  PAR 
L’EMPLOI  DU  CHARBON 
ACTIVÉ 

le  D"  T.-J.  KATZ 

{Polyclinique  centrale  de  la  ville  d’Odessa). 

Nous  avons  observé  à  la 'polyclinique  centrale 
de  la  ville  d’Odessa  un  cas  très  curieux  de  pseudo¬ 
angine  de  poitrine  provoquée  par  le  météorisme 
gastro-intestinal.  ly’observation  de  la  malade, 
que  nous  résmnons  plus  bas,  est  intéressante  non 
seulement  au  point  de  vue  clinique,  mais  aussi  au 
point  de  vue  thérapeutique,  étant  donnés  les  résul¬ 
tats  remarquables  obtenus  par  l’administration 
de  charbon  activé  préparé  par  notre  collègue  le 
Dr  Deibenson. 

Da  malade  est  venue  demander  une  consulta¬ 
tion  à  la  polychnique,  parce  [qu’elle  souffrait  beau  - 
coup  d’un  gonflement  de  la  région  sous-sternale 
accompagné  de  fortes  douleurs  au  niveau  du  cœur 
et  de  l’omoplate  gauche.  Elle  est  âgée  de  trente- 
huit  ans,  de  taille  et  de  constitution  moyennes. 
Mariée,  elle  a  deux  enfants  ;  réglée  normalement, 
elle  n’a  pas  fait  de  fausses  coirches.  A  l’examen 
du  cœur,  on  trouve  un  diamètre  transversal  aug¬ 
menté  de  2  centimètres  ;  les  bruits  sont  normaux 
comme  tonaUté,  mais  on  trouve  une  bradycar¬ 
die  nette  :  à  l’artère  radiale,  ainsi  qu’au  cœur, 
on  ne  compte  que  50  pulsations  à  la  minute. 

Toute  la  région  épigastrique  est  gonflée  et  dou¬ 
loureuse.  Rien  d’anormal  du  côté  du  foie,  de  la 
rate,  ni  au  niveau  de  l’intestin.  Des  selles  sont 
bi-quotidiennes,  normales,  sans  douleur. 

Ea  malade  affirme  que,  une  heure  et  demie  à 
deux  heures  après  chaque  repas,  quels  que  soient 
les  aliments  absorbés,  elle  commence  à  ressentir 
des  douleurs  violentes  dans  la  région  épigastrique, 
en  même  temps  que  l’abdomen  se  gonfle.  Une 
demi-heure  plus  tard  surviennent  des  douleurs 
très  fortes  au  niveau  du  cœur  et  de  l’omoplate 
gauche.  Ces  phénomènes  douloureux  durent  peii- 
dant  quatre  à  Cinq  heures,  puis  se  calment,  pour 
recommencer  après  un  nouveau  repas. 

D’analyse  chimique  du  suc  gastrique  a  apporté 
les  renseignements  suivants  :  acidité  totale,  45  ; 
acide  chlorhydrique  libre,  30  ;  acide  chlorhydrique 
combiné,  10  ;  sels  acides  de  phosphate,  5.  Pas  de 
sang,  quantité  insignifiante  de  grains  d’amidon. 

Da  radiographie  prise  en  dehors  des  crises  dou¬ 
loureuses  n’a  montré  rien  de  particulier  du  côté 
du  cœur,  des  poumons  et  de  l’intestin.  D’estomac 
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est  de  type  et  de  dimensions  normaux,  mais  lé¬ 
gèrement  ptosé,  comme  d’ailleurs  tout  l’intestin. 
On  ne  trouve  pas  le  moindre  signe  en  faveur  de 
l’existence  de  lésions  ulcéreuses  ou  cicatricielles 
au  niveau  du  pylore,  du  duodénum,  ni  au  niveau 
du  gros  intestin. 

Iv’analyse  des  urines  ;  densité,  1,025,  pas  de 
sucre,  traces  d’albumine  ;  le  dépôt  montre 
2  à  3  leucocytes  et  les  oxalates  de  chaux.  Pas  de 
cylindres. 

Sur  le  conseil  des  médecins,  la  malade  a  suivi 
un  régime  ;  elle  ne  mangeait  rien  qui  favorisât 
la  fermentation  :  ni  pain,  ni  légumes,'  ni  fruits, 
et  malgré  cela,  les  phénomènes  douloureux  réap¬ 
paraissaient  après  chaque  repas. 

Ce  qui  faisait  le  plus  souffrir  la  malade,  c’étaient 
les  crises  cardiaques.  Elle  éprouvait  de  violentes 
douleurs  constrictives,  comme  si  elle  était  serrée 
dans  un  étati.  Ees  douleurs  étaient  si  fortes  que  la 
malade,  par  crainte  de  nouvelles  crises,  se  refusait 
énergiquement  à  prendre  de  la  nourriture.  Tous 
les  traitements  conseillés  par  les  médecins  se  sont 
montrés  complètement  inefficaces. 

Etant  donnés  ces  faits,  j’ai  pensé  qu’il  s’agit 
peut-être  d’une  fausse  angine  de  poitrine  due  à  la 
distension  considérable _de  l’estomac  par  les  gaz, 
qui  exerce  une  action  irritantesur  les  terminaisons 
gastriques  du  nerf  pneumogastrique  et,  par  action 
réflexe,  sur  le  réseau  cardiaque.  Ees  symptômes 
cliniques  :  bradycardie,  tonalité  normale  des 
bnuts  du  cœur,  augmentation  du  diamètre  trans¬ 
versal  du  cœur,  plaidaient  en  faveur  de  cette  hypo¬ 
thèse. 

Pour  vérifier  le  bien-fondé  de  cette  hypothèse, 
nous  avons  entrepris  le  traitement  du  ballonne¬ 
ment  de  l’estomac  d’après  le  procédé  du  D^'  Eei- 
benson  qui  consiste  dans  l’administration  au 
malade  du  charbon  de  bois  activé,  préparé  d’après 
la  formule  suivante*:  Carb.  thyliœ  aztiv.,  6  gr.  ; 
N.  bicarbon.,  i  gr.  ;  H-0,  200.  A  prendre  6  cuille¬ 
rées  à  soupe  par  jour. 

Après  une  semaine  de  traitement,  la  malade 
s’est  sentie  beaucoup  mieux  ;  les  crises  surviennent 
encore,  mais  elles  ont  beaucoup  perdu  en  inten¬ 
sité. 

Ea  malade  est  revenue  me  voir  au  bout  d’un 
mois  de  traitement.  Elle  fut  complètement  gué¬ 
rie.  Elle  se  sentait  bien,  tout  en  ne  suivant  plus 
aucun  régime.  Ee  ballonnement  du  ventre,  et 
avec  lui  les  crises  cardiaques  et  les  douleurs  au 
niveau  de  l’omoplate,  ont  complètement  dis¬ 
paru.  Ee  pouls  est  revenu  à  74  à  la  minute  et  le 
cœur  a  repris  ses  dimensions  normales.  Ea  ma¬ 
lade  a  engraissé  de  8  kilogrammes. 


Il  Août  IÇ28. 

ACTUALITÉS  IVIÉDICALES 

L’adénopathie  trachéo-bronchique  tubercu_ 
leuse  de  l’adulte. 

1/  adénopathie  trachéo-bronchique  tuberculeuse  de 
1  enfance  revêt  deux  formes  ;  a)  la  [orme  caséeuse,  grave, 
rapidement  mortellè  et  relevant  d'une  primo-infection 
massive,  et  b)  la  forme  bénigne  à  tendance  chronique’’; 
celle-ci  est  caractérisée  anatomiquement  par  de  l’hy¬ 
perplasie  ganglionnaire  avec  quelques  tubercules  épars 
dans  le  parenchyme  des  ganglions,  avec  ou  sans  quelques 
points  caséeux.  Cliniquement,  elle  se  caractérise'  par 
une  altération  de  l’état  général  et  de  la  fièvre,  de  la 
matité  paravertébrale  droite  ou  parasternale  et  les  signes 
radiologiques  de  l’adénopathie. 

Chez  1  adulte^^on  a  décrit  la  première  forme,  qui  repré¬ 
sente  la  primo-infection  survenant  sur  un  organisme 
vierge  de  toute  bacillisation  antérieure,  mais  on  n’a 
pas  jusqu’à  présent  voulu  admettre  la  seconde  forme. 

P A'fRicAS  (Le  Journalde  médecinede  Lyon,  5  mars  1928), 
se  basant  sur  une  longue  et  patiente  observation  cli¬ 
nique,  croit  devoir  affirmer  que,  chez  l’adulte,  il  existe 
une  forme  de  tuberculose  ganglionnaire,  analogue  à  la 
forme  bénigne  vue  chez  les  enfants,  qui  présente  une 
symptomatologie  variée  et  des  signes  physiques  à  la 
lîcrcussion  et  à  l’ausculattion,  constants,  analogues  à 
ceux  qu’on  trouve  chez  les  enfants. 

Cette  adénopathie,  à  allure  subaiguë  ou  chronique, 
tantôt  reste  pure,  tantôt  représente  la  première  étape 
de  la  tuberculose  pulmonaire  de  l’adulte  qu’elle  précède, 
anatomiquement,,  radiologiquement  et  cliniquement. 
En  outre,  l’auteur  admet  que  les  lésions  pulmonaires 
initiales  de  la  tuberculose  commune  se  produisent  par 
migration  du  bacille  et  localisation  dans  le  poumon  à 
point  de  départ  dans  les  ganglions  médiastinaux. 

P.  BtAMOUTIBR. 

Sur  les  manifestations  cliniques  de  lasyphi- 

lis  congénitale  dans  la  première  enfance. 

Dans  la  première  enfance,  la  syphilis  congénitale  revêt 
de  multiples  aspects  ;  elle  se  traduit  par  des  signes  de 
certitude  (cardinaux)  et  par  des  signes  de  probabilité 
(non  pathognomoniques).  Les  premiers  (éruptions 
cutanéo-muqueuses,  état  du  squelette,  du  globe  oculaire 
et  de  la  denture)  sont  peu  nombreux  ;  on  ne  les  constate 
que  pendant  une  période  restreinte,  jusqu’au  troisième 
mois  après  la  naissance.  Les  seconds  sont  multiples 
(augmentation  du  volume  de  la  rate,  constatation  d’un 
coryza  continu,  manifestations  nerveuses,  melæna, 
néphrites,  ictères,  anémies,  adénites,  etc.).  Ils  n’acquiè¬ 
rent  une  valeur  pour  perniet|tre  de  poser  le  diagnostic 
de  syphilis  congénitale  que  |dans  des  conditions  bien 
déterminées.  ' 

Mais,  en  réalité,  dans  la  pratique  courante,  la  syphilis 
congénitale  de  la  première  enfance  se  traduit  sous  un 
certain  nombre  d’aspects  qui  constituent  des  formes  ou 
des  espèces  distinctes.  Péhu  et  Brodier  (Le  Journal  de 
médecine  de  Lyon,  20  février  1928)  décrivent  : 

a.  Une  forme  majeure  de  la  syphilis  congénitale,  t3q3i- 
que  mais  rare,  observée  uniquement  dans  les  premiers 
mois  de  la  vie  ; 

b.  Une  forme  commune,  avec  des  variétés,  devant  les¬ 
quelles  le  clinicien  est  journellement  placé  et  qui  consti¬ 
tuent  l’expression  la  ]4us  courante  de  l’infection  héré¬ 
ditaire  :  dénutrition  générale  et  mégalosplénie,  t3q3e  ner¬ 
veux,  type  anémique,  type  rachitique,  maladie  de  Parrot; 

c.  Une  forme  dont  les  manifestations  sont  retardées, 
apanage  des  prématurés  ou  des  débiles,  mais  dont  les 
signes  n’apparaissent  qu’après  une  incubation  longue  de 
la  maladie  ; 

d.  Une  forme  larvée  dans  laquelle  la  maladie  prend  le 
masque  d’une  autre  affection.  P.  Beamoutier. 


PARIS  MEDICAL 
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NOUVEAUX  PROCÉDÉS  DANS 
LE  TRAITEMENT  DES 
CARDIO=RÉNAUX!  ET  DE 
L’HYPERTENSION 
ARTÉRIELLE  PERMANENTE 

V.  MANDRU 

Dans  le  traitement  des  cardio-rénaux,  je  suis 
arrivé  par  une  longue  pratique  à  un  traitement  en 
quelque  sorte  schématique.  J e  mets  le  malade  trois 
jours__au  régimejhydrique,  quatre  à  six  verres  de 
thé  par  jour  bien  sucré,  en  lui  donnant  en  même 
temps  25  grammes  de  teinture  de  jalap  composée 
le  premier  jour  et  30  grammes  de  sulfate  de  soude 
le  troisième  jour.  Ensuite,  cinq  jours  au  régime 
lacté,  quatre  a  six  verres  de  lait  par  jour  en  quatre 
prises  suivies  chaque  fois  de  08^,50  de  théobromine 
et  enfin,  en  continuant  le  régime  lacté,  trois  jours 
de  digitaline  Nativelle,  20  gouttas  par  jour.  Si 
l’on  examine  bien  le  malade  et  si  l’on  évite  sur¬ 
tout  qu'il  y  ait  un  épanchement  dans  les  plèvres 
(épanchement! qu’ilfaut  extraire  immédiatement), 
il  est  exceptionnel  que  l’on  n’obtienne  pas  le 
succès  désiré. 

Avant  de  passer  plus  loin,  je  tâcherai  de  résoudre 
une  question  primordiale.  Ea  majorité  des  auteurs 
dans  les  cardiopathies  donnent  premièrement 
la  digitale  et  ensuite  la  théobromine.  Ee  professeur 
Dieulafoy  disait  cependant  que  si  un  chariot 
s’embourbe,  il  faut  premièrement  décharger  le 
chariot  et  ensuite  battre  les  chevaux.  Aujourd’hui 
les  médecins  se  contentent  tout  au  plus  d’une 
purge  et  immédiatement  après  ils  administrent 
la  digitale.  S’ils  ne  réussissent  pas  avec  la  digi¬ 
tale,  ils  ont  recours  à  l'ouabaïne.  Ee  seul  auteur 
oui  soutienne  qu’il  faut  faire  précéder  la  digitale 
d’une  cure  de  théobromine  est  Jean  Heitz  (i),  et 
il  ajoute  que  c’est  seulement  quand  la  quantité 
d’urine  se  rapproche  de  celle  des  liquides  ingérés 
que  nous  sommes  autorisés  d’administrer  la  digi¬ 
tale.  Dans  les  asystolies  au  cœur  irrégulier,  dans 
lesquelles  les  battements  sont  ralentis  et  régu¬ 
larisés  relativement  par  la  digitale,  on  pourrait 
soutenir  qu’il  faille  que  la  digitale  précède  la 
théobromine.  Pourtant  j’ai  dans  le  souvenir  le 
cas  d’un  asystoUque  observé  en  l'année  1922. 
Il  avait  une  insufiisance  mitrale  avec  cœur 
en  arythmie  perpétuelle.  On  lui  avait  donné  la  digi¬ 
tale  sans  succès.  Étant  appelé  en  consutation. 
j’ai  trouvé  une  quantité  de  2  000  grammes  de 

(i)  ÉMILE  Sergent,  Traité  de  pathologie  médicale  et  de 
thérapeutique  appliquée  :  Appareil  circulatoire,  II,  p.  175. 
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liquide  séreux  dans  la  plèvre  droite,  que  j’ai 
extrait  en  deux  jours  consécutifs,  par  i  000  gram¬ 
mes  chaque  fois.  En  lui  administrant  le  régime 
hydrique  de  trois  jours  avec  les  purges  et  après  le 
régime  lacté,  quatre  verres  par  jour  avec  2  grammes 
de  théobromine  journellement,  je  suis  arrivé  à 
le  désinfiltrer  complètement  avant  qu’il  fût 
besoin  de  lui  donner  la  digitale.  Ce  malade  a  fait 
trois  mois  après  tme  hémiplégie  droite  complète 
par  embolus  et,  six  mois  après,  il  est  mort  à  la 
suite  d’un  érysipèle  parti  d’une  escarre  de  décu¬ 
bitus. 

Je  suis  arrivé  par  le  procédé  indiqué  à  désin¬ 
filtrer  complètement  avant  de  donner  la  digitale 
de  nombreux  malades  de  ville,  en  asystoUe,  au 
cœur  réguher,  et  qui  étaient  traités  sans  succès 
par  les  médecins  avec  la  digitale.  Quant  aux  mo¬ 
tifs  pour  lesquels  la  digitale  n’agit  pas  quand  le 
cœur  est  régulier,  je  les  ai  montrés  dans  un  article 
pubUé  dans  Paris  médical  (2). 

Ee  professeur  Vaquez  (3),  dans  l’article  Théo¬ 
bromine,  dit  que  de  nombreuses  cardiopathies 
au  cœur  régulier  vont  mieux  avec  la  thébromine 
qu’avec  la  digitale. 

Ee  procédé  que  je  suis  a  donc  son  origine  dans 
l'expérience,  s’il  n’est  pas  absolument  classique. 

Mais  dans  un  cas  mon  procédé  de  traitement 
ne  m’a  pas  donné  le  succès  désiré,  et  il  a  fallu 
recourir  à  d’autres  procédés.  C’est  pour  ce  motif 
que  j’ai  cru  indiqué  d’écrire  le  présent  article. 

Il  s’agit  d’un  malade  observé  en  ville,  et  à  cause  de 
cela  je  ne  pourrai  donner  qu’un  résumé  de  son  observa¬ 
tion  clinique. 

J’ai  été  appelé  pour  la  première  fois  chez  lui  en  no¬ 
vembre  1924.  Le  malade  est  âgé  de  soixante-deux  ans. 
Dans  les  antécédents  personnels,  on  note  la  constipation 
et  des  rétrécissements  urétraux,  double  motif  pour  que 
le  malade  fasse  une  pyélo-néphrite.  En  effet,  je  le  trouve 
eu  dyspnée  orthostatique  très  prononcée,  des  sous-cré- 
pitauts  aux  deux  bases  pulmonaires,  les  pieds  œdéma¬ 
tiés  jusqu’au-dessus  des  genoux,  le  cœur  régulier 
sans  bruit  de  galop,  le  foie  dépassait  de  deux  doigts  les 
fausses  côtes.  Dans  l’urine,  qui  était  ttouble,  beaucoup 
,  de  leucocytes,  des  cylindres  hyalins  et  granuleux  et  peu 
d’albumine.  A  cause  de  la  pyélo-néphrite  probablement, 
il  avait  des  accès  de  fièvre,  de  sorte  que  les  médecins 
qui  le  traitaient  l’avaient  diagnostiqué  comme  pneumo¬ 
nie,  en  le  traitant  comme  tel  et  en  lui  recommandant  une 
alimentation  substantielle.  Ajprès'  trois  jours  de  régime 
hydrique  avec  purges  d’après  la  méthode  indiquée,  le 
malade  est  revenu  presque  à  l’état  normal.  La  troisième 
nuit  il  a  dormi  en  décubitus  horizontal,  par  suite  de  la  dis¬ 
parition  de  la  dyspnée,  ce  que  le  malade  disait  qu’il 
n’avait  pu  faire  depuis  quelques  mois.  En  suivant  le 
traitement  indiqué  plus  haut,  le  malade  a  été  rétabli 
complètement  en  deux  semaines,  en  ne  gardant  que  les 

(2)  V.  Mandru,  Recherches  contributives  sur  l’action  et 
l’emploi  de  la  digitale  {Paris  médical,  23  septembre  1922). 

(3)  H.  VAQUEZ,  Médicaments  et  médications  cardiaques, 
1925,  p.  119. 
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symptômes'de  pyélo-néphrite.  Comme  les  rétrécissements 
urétraux  étaient  prononcés,  je  lui  aijrecommandé  un  spé¬ 
cialiste  pour  les  maladies Jurinaires  et  je  l’ai  perdu  de  vue 
plns’d’un  an. 

A.,Ia,  veille  de  Noël  1925,  le  malade  contracte  imelégére 
grippe.  A  cette  occasion,  sonjétat  rénal  s’aggrave,  ha. 
famille,  instruite  par  le  passé,  appelle  cette  fois  desméde¬ 
cins  plus  ^qualifiés.  Pourtant  l’état  s’aggravait  malgré 
le'jtraitemeut,  si  bien  que,  à  la  veille  du  nouvel  an,  le 
conseil  Jdes  médecins  déclara  Jà  la  famille  que  le  malade 
n’avait  que  5  p.  loo  decliaaces  de  survie  et  ils  sont  partis 
sans  se  donner  rendez-vous  pour  le  lendemain,  ne  sachant 
plus  s’ils  le  trouveraient  encore  vivant.  I,a  famille  se  sou¬ 
vint  alors  de  moi  ;  on  m’appela  le  i'^*'  janvier  1926 
^t,  le  15  janvier,  le  malade  a  pu  sortir  en  ville,  ha  cause 
de  mon  succès,  je  crois  qu’il  faut  la  chercher  dans  les 
f^ts_3uivants  :  I^e  malade  avait  été  diagnostiqué  comme 
cardio-rénal  et  traité  comme  tel  ;  on  lui  avait  mesuré  la 
tension  artérielle  et’on  l’avait  trouvéedezs  centimètres  de 
mercure,  on  lui  avait  fait  une  saignée  et  on  lui  avait  donné 
’.JS^médicameuts  habituels,  la  digitale  et  la  calcium-diu- 
rétine  en  commençant  naturellement  par  la  digitale.  Mais  le 
malade  avait  été  îmaintenu  tout  le  temps  au  régime  lacté, 
il  n’avait  pas  été  un  jour  au  régime  hydrique.  Pour  dormir, 
on_lui  donnait  de  la  morphine,  qui  supprimait  les  effets  diu¬ 
rétiques  de  la  digitale  et  de  la  diurétine  et  les  empêchait 
ainsi  d’avoir  leurs  effets  salutaires  Je  l’ai  mis  au  traite¬ 
ment  indiqué  et  je  lui  ai  doimé  pour  dormir  un  gramme 
de  chloral  par  jour.  J’ai  remarqué  chez  ce  malade  que 
le’chloral  ne  produit  du  délire  et  des  hallucinations  que 
si_Jon  l’associe  au  bromure  de  potassium. 

De  nouveau  je  perds  le  malade  de  vue  jusqu’en  sep¬ 
tembre  1926.  Je  le  trouve  dans  le  même  état  de  dyspnée 
et  d’œdèmes.  Cette  fois,  les  résultats  du  traitement  ne 
sontplussi  splendides.I,es|autres  symptômes  disparaissent, 
mais  l’œdème  des  membres  inférieurs  persiste  assez 
prononcé.  En  voyant  que  je  n’ai  pas  assez  de  succès  avec 
la  théobromine,  j’ai  essayé  lesjsels  de  potassium  recom¬ 
mandés  par  Blum.  Aucun  résultat.  Après  deux  semaines 
de  traitement,  le  malade,  mécontent  des  résultats  du 
traitement,  part  pour  consulter  des  médecins  à  Bucarest. 
On  lui  prescrit  la  santhéose,  la  digibaïne  et  le  régime 
lacté.  Pleinement  confiant  dans  le  traitement,  il  retourne 
à.Kichineff  pour  le  suivre.  Le  malade  le  continue  pendant 
les  mois  d’octobre  et  de  novembre  1926,  mais  son  état 
s’aggravait  de  plus  eu  plus.  Quand  j’ai  été  appelé  au 
commencement  de  décembre  1926,  il  était  dans  un  état 
vraiment  cachectique.  Décharné,  au  thorax  et  auxmembres 
nférieurs  œdématiés  complètement,  sauf  les  organesgéni- 
tanx,  il  avait  une  dyspnée  orthostatique  qui  ne  lui  oer- 
mettalt  de  dormir  que  dans  im  fauteuil.  Ses  forces  lui 
manquaient  tellement  qu’il  ne  pouvait  faire  quelques  ' 
pas  sans  être  fortement  soutenu.  Des  sous-crépitants 
nombreux  aux  deux  bases  des  poiunons,  le  foie  débor¬ 
dait  de  trois  doigt  aies  fausses  côtes,  les  battementsdu  cœur 
réguliers  :  on  n’ entendait  pas"  le  bruit  de  galop.  Par  mo¬ 
ments,  le  malade  délirait.  Il  urinait  quelques  centaines 
■de  grammes  par  jour.  Mêmes  résultats  de  l’analyse  d’urine 
qiue  j’avais  constatés  à  la  piemiète  visite;  dans  le  sang,  la 
quantité  d’urée  ne  dépassait  pas  la  normale.  Je  hii  ai  fait 
fiaire  du  premier  jour  4  grammes  de  chlorure  de  calcium 
întBaveineux.  J’ai  commencé  avec  trois  jaurs  de  régime 
hydrique  associés  aux  purges  d’après  le  procédé  indiqué, 
trois  jours  de  régime  lacté,  quatre  verres  delait  par  j  our  avec 
a  grammes  de  théobromine  joumellfenient,  de  nouveau 
trois  jours  de  régime  hydrique  [  avec  purges,  ensuite 
régime  lacté  avec  six  vense  de  lait  pat  jour,  en  donnant 
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les  premiers  trois  jours  2  grammes  de  théobromine 
et  50  gouttes  de  solubaïne  et  les  derniers  trois  jours 
20  gouttes  de  digitaline  par  jour,  n  a  pris  un  gramme  de 
chloral  pour  dormir  chaque  jour.  Quand  j’ai  commencé 
la  digitaline,  j’ai  cessé  le  chlorure  de  calcium. 

La  cause  de  cet^e  longue  tergiversation  avant  d’admi¬ 
nistrer  la  digitale  a  été  le  fait  qu’U  était  dans  un  état 
d’asystoHe  irréductible  :  il  avait  résisté  au  traitement 
que  je  lui  ai  fait  au  mois  de  septembre  et  l’on  sait  que  dans 
de  tels  cas  la  digitale  peut  donner  des  accidents  sérieux  (i) . 

En  effet,  après  la  digitaline  son  état  de  dyspnée  s’est 
accentué.  Ainsi,  après  quinze  jours  de  traitement,  je 
n’étais  arrivé  à  aucun  résultat. 

Alors  j’ai  essayé  le  traitement  suivant.  Quoique  le 
malade  fût  dans  un  état  de  cachexie,  je  lui  ai  prescrit 
de  cesser  complètement  de  manger  ou  de  boire  ;  je  l’ai 
mis  à  la  diète  absolue  et  je  lui  ai  dit  de  prendre  au  com¬ 
mencement  une  dose  de  30  grammes  de  sulfate  de  soude. 
J’ai  suivi  le  malade  chaque  jour  :  son  état  à  partir  du 
troisième  jour  est  allé  évidemment  vers  le  mieux.  La 
dyspnée  a  disparu  complètement  à  partir  du  quatrième 
jour,  de  sorte  que  la  quatrième  nuit  il  a  dormi  en  décu- 
bitns  horizontal.  Le  cinquième  jour  il  s’est  promené  libre¬ 
ment  par  la  dhambre  sans  être  soutenu.  Le  visage  a  perdn 
sa  pâleur  et  la  bouffissure  qui  était  apparue  les  derniers 
jours,  il  a  commencé  à  rougir.  L’œdtoe  des  membres 
inférieurs  a  diminué,  en  ne  laissant  œdématiés  que  les 
pieds.  Comme  c’était  la  première  expérience  que  je  faisais 
dans  cette  direction,  j’ai  craint  de  pousser  plus  loin  cette 
diète  absolue.  Une  cause  qui  m’a  déterminé  d’interrompre 
ce  traitement  a  été  aussi  la  croyance  qu’il  était  possible 
que  le  reste  de  l’œdème  fût  de  nature  cachectique.  La 
tension  artérielle  prise  à  la  fin  de  ces  cinq  jours  de  diète 
absolue  a  été  de  115  millimètres  Hg  au  Riva-Roci. 
C.  lâan.  (2)  a  décrit  des  hypotensions  dans  les  insuffisances 
cardiaques  prononcées.  J  e  crois  qu’on  peut  les  expliquer 
par  l’état  de  cachexie  du  malade.  Cet  état  d’atrophie 
généralisée  arrive  à  la  fin  à  toucher  le  cœur. 

■  Mais  comme  toute  tentathœ  d’alimentation  accentuait 
la  dyspnée,  je  lui  ai  recommandé  de  prendre  des  aliments 
d’une  grande  valeur  alimentaire  sous  un  petit  volume 
(200  grammes  de  fromage  frais  de  vache  sans  sel, 
100  grammes  de  crème  et  100  grammes  de  sucre  en  petits 
repas)  et  de  ne  pas  boire  plus  de  deux  verres  de  üquidepar 
jour.  A  mesure  que  le  malade  s’alimentait  sans  que  la 
dyspnée  apparaisse,  j’ai  augmentéla  quantité desalimeats 
et  des  liquides.  J’ai  passé  à  200  grammes  de  fromage, 
200  grammes  de  crème,  200  grammes  de  pain  et  100  gram¬ 
mes  de  sucre,  et  quatre  verres  de  liquide,  ensuite  six  verres 
en  ajoutant  aux  aüments  précédents  200,  grammes  de 
riz  et  100  grammes  de  macaroni.  J’ai  admimstré  tout 
le  temps  la  théobromine,  la  solubaïne  et  à  la  fin  encore 
une  fois  la  digitaline.  Après  deux  semaines  de  ce  trai¬ 
tement  le  malade  a  été  dégonflé  complètement. j  Quand 
Fœdèrae  a  disparu  complètement,  la  tension  au  Riva- 
Kocl  a  été  140  millimètres  Hg.  Pendant  les  premiers 
jours  de  l’alimentation,  Savait  pendant  lanuit  de»  accès 
de  toux.  Je  les  ai  expliqués  par  son  hypotension,  la  stase 
dans  les  parties  déclives  et  la  transsudatiou  dans  [.le 
parenchyme  pulmonaire.  En  effet,  en  disant  au  malade 
de  se  retourner  sur  le  côté  opposé,  les  accès  de  toux'ces- 
saitent  pour  quelque  temps. 

J’ai-  vu  ce  malade  une  fois  chaque  semaine  du  mola  de 
janvier  jusqu’au  mois  de  juillet.  A  la  plus  petite  tendance 

(1) H.  VAQOEZ,Médlcaments et  médications  cardiaques.p.  45. 

(2)  C.  Liait,  Union  mMicale  du  Canada,  mal  1926. 
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d’œdème  aux  membres  inférieurs,  le  malade  s’abstenait  de 
toute  alimentation  pendant  deux  ou  trois’jours  et  l’œdème 
disparaissait.  Il  a  pris  tout  le  temps  avec  des  intermit¬ 
tences  la  théobromine  et  la  digitaline.  La  tension  arté¬ 
rielle  est  arrivée  au  mois  de  juin  ‘à  160  millimètres  Hg 
et  au  mois  de  juillet  elle  a  monté  à  180  millimètres 
de  Hg.  Jusqu’au  mois  de  juillet  le  malade  a  gagné 
15  kilogrammes  comme  poids.  Un  mois  après  sa  guérison 
sont  apparusi  quelques  sous-crépitants  aux  deux  bases 
pulmonaires,  accompagnés  de  toux  que  je  n’ai  pu 
faire  disparmtre’d’ aucune  manière. 

Pour  des  motifs  de  systématisation,  j’interromps 
ici  l’observation'du  malade  pour  la  continuer  dans 
la  demdèmejpartie  de  l’article  à  laquelle  je  passe 
maintenant. 

Instruit  parj[_l’expérience  faite  avec  ce  malade, 
j’ai  essayé  chez  plusieurs  autres  atteints  d’hyper¬ 
tension  artérielle  permanente,  la  cure  de  jeûne, 
l’abstention Jde  tout  aUment  pendant  cinq  jours, 
en  leur  permettant  de  boire  six  verres  d’eau  par 
jour.  Chez  tous  les  malades  chez  qui  j’ai  essayé 
ce  traitement,  la  tension  artérielle  a  diminué  de 
20  milUmètres  Hg.  Ensuite  je  leur  recommande 
la  réduction  de  la  quantité  des  aUments,  du 
chlorure  de  sodium,  et  je  combine  l’administra¬ 
tion  de’  la  théobromine,  de  la  scille,  avec  des 
antinervins  :  luminal,  teinture  de  cratægus  oxya- 
cantha,  etc.  Chez  les  malades  avec  insomnie,  j’ai 
donné  du  chloral.  Chez  tous  ces  malades  la  ten¬ 
sion  artérielle  s’est  maintenue  réduite  si  un  jour 
par  semaine  ils  font  la  même  cure  de  jeûne. 

Ainsi  j’ai  eu  à  soigner  rm propriétaire  de  manu¬ 
facture.  Ce  malade  a  été  en  mon  traitement  pour 
une  asystolie  rénale  classique  à  deux  reprises- 
et  la  troisième  fois  il  a  fait  un  léger  ictus  apoplec' 
tique  avec  une  légère  hémiplégie  et  aphasie.  Ij 
en  est  resté  avec  une  légère  dysarthrie.  Tout  cela  au 
cours  de  deux  années.  Après  son  ictus  apoplectique, 
le  malade  s’est  décidé  à  se  soigner  plus  sérieu¬ 
sement.  Un  mois  après  l’ictus,  la  tension  artérielle 
était  de  180  millimètres  Hg.  Après  cinq  jours 
de  cure  de  jeûne,  elle  est  arrivée  à  160  ;  ensuite 
le  malade  a  suivi  le  traitement  indiqué  plus  haut 
en  venant  une  fois  par  mois  pour  être  examiné. 
Après  cinq  mois  de  traitement  j’ai  trouvé 
140!  millimètres  Hg.  Il  est  parti  à  Dorna  Vatra 
pour  faire  une  cure  de  bains  d’acide  carbonique. 
Après  être  revenu,  il  a  néghgé  le  traitement  à 
cause  de  ses  affaires,  et  pourtant  ces  derniers 
temps,  trois  mois  après  une  dernière  visite,  la 
tension  artérielle  n’a  -pas  dépassé  150  milli¬ 
mètres  Hg. 

Chez  une  dame,  femme  d’un  ancien  ambassa¬ 
deur  de  Russie,  j’ai  trouvé  au  premier  examen 
la  tension  à  180,  i  gramme  d’albumine  dans 
l’urine,  des  cylindres  granuleux  et  hyahns,  et 
beaucoup  de  leucocytes.  Après  cinq  jours  de  cure 


de  jeûne,  la  tension  s’est  réduite  à  155,  l’albiunine 
à  08^,05  et  les  cyUndres  granuleux  ont  disparu. 
Après  deux  mois  de  traitement  les  leucocytes  dis¬ 
paraissent  complètement  et  il  ne  reste  que  des 
traces  d’albumine  et  des  cylindres  hyahns.  Ea 
tension  descend  à  140. 

J’ai  toujours  eu  l’impression  que  les  symp¬ 
tômes  rénaux  diminuent  en  même  temps  que  la 
tension  artérielle. 

Il  semble  que  pendant  les  cinq  jours  de  jeûne 
la  tension  baisse  vite  et  qu’après  cette  durée 
la  descente  aille  plus  lentement.  Il  y  a  dans  cette 
ville  un  ancien  général  russe,  qui  a  fait  tme  cure  de 
jeûne  de  quarante  jours  en  se  guidant  d’après 
la  brochure  d’un  auteur  russe,  Suvorin,  qui  n’est 
pas  médecin  et  qui  soutient  des  théories  qui  ne 
peuvent  être  soutenues  que  par  un  profane.  Ce 
général  est  entré  en  mon  observation  le  vingt-cin¬ 
quième  jour  de  sa  cure  de  jeûne.  Au  vingt-cin¬ 
quième  jour  j’ai  trouvé  sa  tension  artérielle  à  115 
et  au  quarantième  jour  elle  était  descendue  à 
105  milHmètres  Hg  à  l’appareil  de  Riva-Roci. 
Pendant  tout  ce  temps,  il  n’a  pris  que  quatre  à  cinq 
verres  de  thé  avec  du  citron  et  une  cuillerée  à 
café  de  sucre.  Dans  l’urine  on  n’a  jamais  trouvé 
d’acétone.  Il  a  circulé  librement  tout  le  temps 
par  la  ville.  Au  commencement  de  sa  cure  de  jeûne 
il  pesait  et  à  la  fin  59>58^6oo.  Il  a  perdu 

une  moyerme  de  400  grammes  par  joru.  Son  péri¬ 
mètre  thoracique  à  la  fin  était  o™,87  et  celui  de 
l’abdomen  o™,68,  une  différence  avec  le  thorax 
de  19  centimètres,  tandis  que,  dans  l’état  normal, 
elle  est  de  o''ho8.  Au  quarantième  jour  il  était 
tout  à  fait  décharné,  la  langue  propre,  mais  de  la 
boucheil  sortait  une  odeur  insupportable,  quoique 
dans  l’urine  il  n’y  eût  pas  d’acétone.  Au  commen¬ 
cement  il  a  pris  un  lavement  tous  les  deux  jouis 
et  après  deux  fois  par  semaine. 

Apprenant  ce  cas,  quelques  personnes  sont 
venues  me  demander  si  elles  ne  peuvent  faire 
une  cure  de  jeûne.  Entre  autres,  il  est  venu  une 
obèse  avec  une  insuffisance  mitrale,  la  tension 
artérielle  à  145  et  tm  léger  œdème  des  jambes. 
Après  une  semaine  de  jeûne,  la  tension  est  restée 
inchangée.  Je  conseillai  de  boire  quatre  à  cinq  ventes 
de  Uquide  avec  un  peu  de  sucre,  mais  elle  n’a  bu  que 
deux  verres  :  étant  infiltrée,  elle  ne  sentait  pas  le 
besoin  de  liquide.  Après  la  deuxième  semaine,  la 
tension  artérielle  a  baissé  à  105  et  elle  a  eu  ime 
légère  lipothymie.  Alors  je  lui  ai  dit  de  cesser  et,  la 
semaine  suivante,  elle  a  eu  125.  A  cause  du  lait 
qu’elle  a  été  infiltrée,  elle  a  perdu  en  deux  semaines 
12  kilogrammes  comme  poids. 

Ee  malade  qui  fait  l’objet  de  la  première  partie 
de  l’article,  et  dont  j’ai  interrompu. l’obseryation, 
fit  pendant  le  mois  de  juillet,  alors  que  la  tension 
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arti&leUe  était  moatée  à  uae  cure  de  jeûne 
de  sept  joms,  après  laquelle  la  tensioa  artérielle 
a  desceadu  à  i6S-  IvCS  gMis-cr^itants  de  la  base 
pomnong,  que  je  ae  pouvais  faire  disparaître 
eo  aucune  manière,  ont  disparu  complètement. 
A  cette  date  j'ai  trouvé  dans  le  sang  l’urée  un  peu 
augmenté,  0,65  p.  lOOQ.  Je  n’ai  plus  vu  le  malade 
jusqu’au  mois  de  septembre,  quand  j’ai  trouvé  la 
tension  artérielle  montée  à  200,  Il  s’est  mis  de 
sa  propre  initiative  cette  fois  à  une  cure  de  jeûne 
de  deux  semaines,  après  quoi  la  tension  a  baissé 
à  165  pour  monter  de  nouveau  à  180  après  une 
semaine  d’alimentation. 

Avant  de  conclure,  je  tiens  à  attirer  l’attention 
sur  la  prise  de  la  tension  artérielle  avec  l’appareil 
de  Paehon  à  double  manchette.  I,es  deux  parties 
de  la  manchette  sont  collées  l’une  à  l’autre  et 
par  le  gonflement  elles  viennent  encore  pins  en 
contact  l'une  avec  l’autre,  de  sorte  que  les  oscilla¬ 
tions  supra-maximales  se  transmettent  dans  la 
^rtâe  inférieure  de  la  manchette  qui  communique 
avec  l'indicateur  manométrique.  Chaque  fois 
que  l’onesten  doute  avec  cet  appareil,  il  faut  con¬ 
trôler  la  tension  artérielle  par  le'procédé  palpatoire, 
en  fixant  le  maximum  au  Pacdion  avec  2  centi¬ 
mètres  plus  haut  que  par  le  procédé  palpatoire. 

En  résumé  donc,  il  paraît  'que,  chez  les  cafiïS 
rénaux  tombés  dans  la  dernière  phase  de  leur 
maladie,  on  pmsse  trouver  un  dernier  moyen  de 
guérison  deleurétat  dans  une  dièteabsoiue,  absten¬ 
tion  de  liquides  et  de  solides,  suivie  d’un  régime  sec 
concentré, en  ne  permettant  anmalade  de  boire  que 
deux  verres  de  liquides  et  après  quatre  si  longtemps 
qu’il  est  infiltré.  Reste  à  voir  si  chez  ces  cachec¬ 
tiques  on  peut  pousser  le  régime  absolu  jusqu’à 
leur  complète  désinfiltration.  En  ce  qui  concerne 
l’hypertension  artérielle  permanente,  tous  les 
auteurs  sont  d’accord  qu'il  n'y  a  aucun  moyen 
de  la  réduire.  Il  me  semble  que  la  cure  de  jeûne 
de  cinq  jours  suivie  d’tm  jour  de  jeûne  par 
semaine  soit  |le  seul  moyen  de  la  réduire  de 
2  centimètres  [de  mercure.  Re  nombre  des  cas 
observés  dépasse]  le  chiffre  de  20.  La  seule 
exception  ^dans  la  manière  de  se  [comporter  est 
faite  {par  l’obèse  dont  j’aî  parlé  et  qui  n’était 
pis'  une  ùypertension  pure  jmaisl  unfe  ]  mitrale 
infiltrée.  — == 

J  ?  croia''que  les  résultats  obtenus  pat  moi  dans 
rh3q)ertension  justifient  qu'on  essaye  le  même 
traitement  et  dans  l’oedème  pubnonaiie,  l’asthme 
cardiaque,  le  pouls  alternant  et  l'angine  de  déçu- 
bitus.  étant  donné  le  peu  de  résultats  que  donnent 
jusqu’à  présent  les  traitements  dassiqnes. 


CONTRIBUTION  A  L^ÊTUDE  DE 
L’INCONTINENCE  D’URINE 

le  0'  Saul  MtZAN 
Chirurgien  à  Sofia, 

ancien  premier  assistant  au  Général  B.  U.  Hospital  à  Jérusalem. 

Le  cas  que  nous  nous  proposons  de  décrire  nous 
permet  de  ranger  les  suppurations  pelviennes 
parmi  les  causes  nombreuses  et  si  variées  de  l’in¬ 
continence  d’urine  et  d’attirer  encore  une  fois 
l’attention  des  praticiens  sur  les  liens  indisso¬ 
lubles  de  l’étiologie  avec  le  traitement  de  la  mala¬ 
die.  Les  quelques  recherches  bibliographiques 
que  nous  avons  effectuées  ne  nous  ont  montré 
aucun  cas  semblable  an  nôtre,  mais  il  se  peut  bien 
que  la  littérature  que  nous  avons  consultée  soit 
restreinte  et  que  d’autres  cas  pareils  aient  été 
décrits  bien  avant  nous.  Nous  nous  contente¬ 
rions  alors  du  modeste  mérite  d'avoir  ajouté 
encore  une  observation  à  celles  faites  par  d’catres 
confrères.  Dans  l’un  ou  dans  l’autre  cas,  nous 
serions  très  heureux  si  nous  avions  '  contribué 
quelque  peu  à  l’étude  si  compliquée  des  causes 
véritables  de  l’incontinence  d’urine. 


Voilà  la  description  de  notre  cas,  tout  d’abord. 

G.  St.-P...,  quarante-quatre  ans,  mariée  ;  cinq 
enfants  vivants  et  bien  portants  ;  pas  d’enfants  morts. 
Rien  d'important  dans  l’anamnèse  familiale.  Pas  d’anté¬ 
cédents  personnels  auxquds  on  puisse  attacher  quelque 
intérêt.  IfU  maladie  actuelle  date  de  huit  mois.  I,a  maladie 
se  plaint  que,  depuis  ce  temps,  elle  ne  peut  plus  conteuir 
son  mine,  qui  s’écoulerait  goutte  à  goutte  jour  et  nuit, 
aussi  bien  dans  la  position  debout,  qu’assise  ou  couchée. 
De  temps  à  autre,  surtout  pendant  les  premiers  mois  de 
la  maladie,  les  urines  auraient  été  fortement  sanguino¬ 
lentes.  Des  soins  médicaux  lui  auraient  été  donnés  à  la 
Maternité  de  Sofia,  où  on  lui  aurait  pratiqué  plusieurs 
lavages  de  la  vessie,  sans  aucim  résultat. 

Eiai  axtuel.  —  Femme  de  taille  moyeune.  Coastltntlon 
normale  du  corps.  Peau  mate.  Coujonctives  pâles.  Adipo¬ 
sités  sous-cutanées  presque  nulles.  Porte  musculature. 

La  langue  est  humide  et  propre,  Vision  et  réflexes  ocu¬ 
laires  normaruc.  Des  organes  respiratoires  sont  sains.  De 
cœur  est  de  dimensions  normales  et  en  position  normale. 
Des  tons  cardiaques  sont  clairs  et  les  pulsations  régu¬ 
lières.  Des  pouls  est  plein,  rjrthmlque  ;  sa  ftéquenro  est  de 
80  par  minute.  Température  :  360,8  C.  D’abdomen  est 
couvert  de  vergetures,  mais  ne  présente  rien  de  patholo¬ 
gique.  Des  membres  sont  bien  développés., 

Etat  géniio-urinaire.  —  Des  parties  sexudles  externes 
sont  de  dimensions,  forme  et  coulem  normales.  Da 
commissure  mférienre  est  irritée,  par  l’urine,  s’écoulaut 
goutte  à  goutte  du  méat  miuaire.  De  vagin  est  uorma- 
lemeut  coloré,  mais  il  est  couvert  d’une  sécrétion  abon¬ 
dante  à  odeur  infecte,  ayant  l’aspect  net  de  pus.  De 
paramètre  droit  est  augmenté  de  volume,  de  consis¬ 
tance  pâteuse  et  donne  ITmpressioii  de  s’allonger  en.  haut 
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vers  le  bassia.  La  matrice  est  normale  d’aspect  et  de 
forme  et  en  position  normale.  Le  méat  urinaire  est  bour¬ 
souflé,  augmenté  de  volmne,  béant  et  rouge.  Le  sphincter 
est  relâché,  incontinent.  La  capacité  vésicale  est  réduite 
à  l’extrême  :  lo  à  20  centimètres  cubes. 

Exploration  endovésicale.  —  A  l’aide  d’une  sonde  mé¬ 
tallique  modèle  Guyon  {Steinsuclwr  des  Allemands). 
On  constate  de  petites  concrétions  calculaires  dans 
l’urètre  et  lu  vessie.  En  retirant  la  sonde,  on  remarque  sut 
celle-ci  des  gouttes  de  sang.  La  cystoscople  est  impos¬ 
sible  à  cause  de  la  réduction  extrême  de  la  capacité  vési¬ 
cale.  Peut-être  aurait-elle  été  possible  avec  le  cystoscope 
à  vision  directe  de  Luys?  Mais  nous  n'avions  pas  à  notre 
disposition  cetutileinstrumentinjustement  négligé  depuis 
le  perfectionnement  du  cystoscope  à  vision  indirecte.  Pour¬ 
tant  chacim  de  ces  deux  instruments  a  ses  indications, 
sou  champ  d’action  particulier,  et  l’un  ne  saurait  rem¬ 
placer  ou  supplanter  l’autre.  Ils  devraient  se  compléter 
au  lieu  de  s’exclure. 

Devant  l’état  des  choses  que  nous  venons  de  décrire 
brièvement,  nous  devions  nous  contenter  du  diagnostic 
provisoire,  mais  bien  vague,  de  cystite  incrustée  avec  incon¬ 
tinence  d’urine.  L’examen  microscopique  des  urines 
n’avait  d’ailleurs  décelé  ni  bacilles  de  Koch,  ni  gono¬ 
coques  de  Neisser. 

Le  traitement  de  la  malade  fut  commencé  en  lui  pres¬ 
crivant  des  cachets  de  salol  à  08^,50,  trois  fois  par  jour,  et 
des  instillations  de  nitrate  d’argent  à  i  p.  100  quoti¬ 
diennement.  La  vessie  ne  retenant  pas  la  solution  aqueuse 
de  AgNO^  qu’on  lui  instillait,  nous  avons  dû  remplacer 
cette  dernière  avec  de  la  vaseline  à  2  p.  100  de  nitrate 
argentique.  Cet  onguent  devait  être  chauffé  jusqu’à 
liquéfaction  pour  rendre  possible  son  instillation  directe 
dans  la  vessie  à  l’aide  d’une  seringue  pour  injections 
intra-utérines.  La  malade 'fut  soumise  à  ce  traitement 
depuis  le  18  décembre  1924  jusqu’au  2  janvier  1925, 
sans  aucun  résultat. 

Première  intervention  chirurgicale  le  2  janvier  1925. 
Intervention  un  peu  barbare  :  dilatation  de  l'urètre 
avec  des  bougies  de  Hégar,  curettage  de  la  muqueuse 
vésicale  avec  une  curette  extrêmement  mousse  et 
inoffensive,  et  extraction  de  concrétions  phosphatiques 
et  calcaires  eu  grand  nombre  et  de  dimensions  variables, 
depuis  un.  grain  de  millet  jusqu’à  un  grain  de  maïs. 
Cette  première  intervention  n’eut  aucun  effet  sur  l’état  de 
la  malade  et  aucune  amélioration  ne  s'ensuivit.  ' 

Deuxième  intervention  chirurgicale  le  15  janvier  1925. 
Le  but  de  cette  intervention  était  de  faire  une  cysto¬ 
stomie  hypogastrique,  qui  puisse  permettre  un  traitement 
intensif  de  la  vessie  ^  ciel  ouvert.  Avec  l’instrumen¬ 
tation  misérable  dont  nous  disposions  dans  un  hôpital 
improvisé,  l’opération  a  été  effectuée  de  la  manière  que 

Anesthésie  générale  au  clJoroforme.  Devant  l’im¬ 
possibilité  de  remplir  la  vessie  avec  de  l’eau  ou  de  l’air, 
nous  étions  obligés  d’introduire  une  bougie  de  Hégar 
dans  la  vessie,  cette  bougie  devant  servir  de  repaire. 
Incision  ordinaire  pour  la  taille  haute  (sectio  alla  supra- 
pubica)  sur  la  ligne  médiane.  Écartement  des  muscles 
pyramidaux  avec  un  écarteur  automatique.  Le  péritoine 
est  mis  à  nu  et  l’on  voit  qu'il  descend  et  se  perd  dans  la 
cavité  de  Retzius,  fortement  adhérent  aux  tissus  voisins 
et  transformé,  dans  sa  partie  inférieure,  en  an  tissu  consi¬ 
dérablement  augmenté  de  densité,  compact,  dur  et  blanc 
comme  de  l’ivoire  ou  du  ceUuloïde. 

Essayant  de  détacher  le  péritoine  pour  arriver  sur  la 
vessie,  la  séreuse  ébumée  se  rompt  plutôt  que  de  se  dé¬ 
chirer,  le  bçisain  inférieur  s’ouvre  pour  donner  instanta¬ 
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nément  lieu  à  un  abondant  écoulement  de  pus  à  couleur 
jaune  verdâtre  et  épais  comme  du  miel  naturel.  Après 
avoir  soigneusement  nettoyé  la  cavité,  je  renonçai  à  con¬ 
tinuer  l'opération,  trouvant  plus  sage  de  tamponner  pro¬ 
fondément  la  plaie  à  la  façon  de  Mikulicz  et  d’attendre... 
les  événements,  prêt  à  intervenir  une  seconde  fois  quand 
la  suppuration  aurait  tari.  En  attendant,  l’opérée  reçut 
plusieurs  injections  d’huile  camphrée  et  un  litre  de  sérum 
artificiel  salé  par  voie  hypodermique. 

L’intervention  chirurgicale  eut  des  suites  inattendues. 
L’ascension  maximale  de  la  température  fut  de  380,3  le 
quatrième  jour  de  l’intervention.  Par  l’ouverture  ménagée 
pour  le  drainage  Mikulicz  s’écoulait  au  début  une  quan¬ 
tité  considérable  de  pus,  qui  ne  commença  à  diminuer 
d’une  façon  appréciable  que  vers  le  septième  jour  de 
l’intervention.  Au  quinzième  jour,  la  malade  commen¬ 
çait  à  garder  jusqu’à  200  grammes  d’urine  pendant 
qu’elle  était  éveillée,  mais  l’incontinence  reprenait  avec 
le  sommeil.  Cette  amélioration  locale  eut  son  retentisse¬ 
ment  sur  l'état  général  de  la  malade,  qui,  de  maigre, 
épuisée  et  anémique  qu’elle  était  lors  de  son  entrée  à 
l’hôpital,  revenait  à  im  meilleur  état  de  santé,  reprenant 
des  forces  et  même  de  l’embonpoint.  Pourtant,  la  plaie 
opératoire,  malgré  qu’elle  s’était  fortement  rétrécie,  ne 
se  fermait  pas,  continuant  à  sécréter  du  pus.  Ses  bords 
étaient  devenus  pâles  et  atoniques,  légèrement  é versés  et 
fibreux,  manifestant  ainsi  une  tendance  certaine  à  la 
fistulisation. 

Cela  nous  obligeait  d’intervenir  encore  une  fois  avec 
dessein  d’élargir  et  aviver  la  fistule  eu  allant  jusqu'au 
fond,  c’est-à-dire  jusqu’à  son  extrémité  intérieure,  es¬ 
sayant  d’obtenir  per  primant  ce  qu’on  n’avait  pas  réussi 
à  obtenir  per  secundam. 

Troisième  inlerven'.ion  chirurgicale  le  24  mars  1925. 
La  malade  fut  endormie  au  chloroforme.  Incision  sur 
la  ligue  médiane.  Élargissement  de  la  fistule  avec  les 
doigts  et  la  curette  mousse.  On  constate  alors  que  la 
fistule  laisse  entrer  librement  le  pouce  du  chirurgien,  et 
qu’elle  se  continue  à  droite,  en  dehors  de  la  ligne  médiane 
et  profondément  à  l’intérieur  (c’est-à-dire  en  arrière  et  eu 
dehors)  vers  la  région  ovariale  droite.  A  l’extrémité 
même  de  la  fistule,  on  touche  une  tumeur  sphérique, 
grosse  comme  une  noix,  donnant  l’impression  tactile 
d’un  tampon  d’ouate  avec  de  nombreux  fils  eu  faisceau. 
Ce  fut  tm  moment  de  véritable  angoisse.  Aurions-nous 
oublié,  pendant  notre  seconde  intervention,  un  tampon 
de  gaze  dans  la  cavité  abdominale  qui  serait  la  cause 
d’une  intarissable  fistule  opératoire?  Les  doutes  s'éva¬ 
nouirent  bientôt  lorsque  le  chirurgien  qui  m’assistait,  et 
qui  était  placé  à  droite,  extrayait  un  petit  kyste  der¬ 
moïde  suppuré,  portant  une  petite  ouverture  spontanée 
(perforation  après  suppuration)  par  laquelle  émergeaient 
plusieurs  boucles  de  poils  intrakystiques.  Le  tout  était 
fortement  adhérent  à  une  autre  tumeur  écrasée  en  forme 
de  croissant  ou  de  fer  à  cheval  ayant  tout  à  fait  l’aspect 
d’ovaire  sclérosé. 

Curettage  de  la  fistule.  Drainage.  Pansement. 

Résultat  de  l’examen  histologique  :  cystome  dermoïde 
de  l'ovaire. 

Suites  de  la  troisième  intervention  :  le  jour  même  de 
l’opération  la  température  s’élevait  jusqu’à  370,3,  le 
lendemain  à  380,4,  mais  le  surlendemain,  elle  tombait* au- 
de.ssous  de  370.  Vers  le  4  avril,  la  vessie  redevenait  com¬ 
plètement  continente,  mais  la  plaie  opératoire  conti¬ 
nuait  à  faire  sortir  du  pus,  quoique  en  très  petite  quantité 
donnant  lieu,  dans  la  suite,  à  deux  fistulettes  peu  pro¬ 
fondes  entourées  de  tissu  fibreux  cicatriciel.  Cela  nous 
obligeait  d’intervenir  encore  ime  fois. 
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Qua'rième  intirveiition  chirurgicale,  le  5  juin  1925. 
Anesthésie  générale  à  l’éther.  Excision  de^  trajets 
fistuleux.  Suture  de  la  plaie  laissant  un  petit  drain  qui 
fut  retiré  le  troisième  jour.  Les  résultats  de  cette  der¬ 
nière  opération  furent  excellents  et  la  malade  quittait 
bientôt  l’hôpital  complètement  guérie.  Elle  a  été  revue 
une  année  après,  en  excellent  état  de  santé. 

Considérations.  —  I^es  différents  stades  de 
l 'évolution  de  la  maladie  furent  les  suivants  : 

Kyste  dermoïde  de  l’ovaire  droit  ; 

Suppuration  du  kyste  pour  des  raisons  incon- 

Annexite  purulente  et  pelvi-péritonlte  chro¬ 
nique  ; 

Pericystite  ; 

Cystite  incrustée  et  hémorragique  ; 

Incontinence  d’urine  comme  suite  à  la  cystite. 

Notre  première  intervention,  le  curettage- 
nettoyage  de  la  vessie,  était  un  traitement  symp¬ 
tomatique  à  l’aveuglette,  n’ayant  porté  aucun 
profit  à  la  malade.  Notre  seconde  intervention, 
ayant  assuré  la  libre  sortie  aux  produits  de  suppu¬ 
ration  par  le  drainage  à  la  Mikulicz  de  la  cavité 
pelvienne,  améliorait  la  pelvi-péritonite  par  action 
directe  et  indirectement  la  péricystite  et  la  cys¬ 
tite,  ce  qui  permettait  à  la  vessie  d’arriver'jusqu’à- 
200  grammes  de  capacité  et  à  la  continence  diurne 
(ou  mieux  à  l’état  éveillé),  ha  troisième  inter¬ 
vention  supprimait  la  cause  première  de  la  mala¬ 
die,  le  kyste, de  l’ovaire,  et  la  malade  redevenait 
complètement  continente.  La  quatrième  inter¬ 
vention  supprimait  la  fistulisation  de  la  plaie  opé¬ 
ratoire. 

Conclusion.  —  L’examen  de  ce  cas,  vrai¬ 
ment  extraordinaire  dans  les  annales  de  la 
chirurgie  urinaire,  nous  montre  que  les  pro¬ 
cessus  inflanynatoires  des  annexes  sont  capables 
d’avoir  un  retentissement  en  dehors  de  leur 
cadre  gynécologique  habituel,  pouvant  donner 
non  seulement  des  complications  péritonéales, 
mais  encore  des  péricystites  et  cystites, 
pour  arriver  jusqu’à  l’incontinence  d’urine 
complète. 
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LA  PHARYNGITE  LATÉRALE 

le  D'  Jean  TARNEAUD 

La  pharyngite  latérale  est  une  affection  à 
laquelle  on  n’a  guère  prêté  attention,  Cependant 
elle  mérite  d’être  étudiée  et  décrite  ;  son  indivi¬ 
dualité  cHnique  lui  donne  une  place  particulière 
dans  le  cadre  nosologique  des  inflammations 
catarrhales  du  pharynx. 

Les  premiers  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
cette  question.  Cordes,  Hering,  Herzfeld,  Chiari, 
se  sont  surtout  intéressés  à  l’histopathologie  des 
lésions.  En  1880  Moritz  Schmitt,  en  1907  Uffer- 
norde  étudièrent  avec  détails  la  pharyngite  laté¬ 
rale.  Depuis,  elle  est  mentionnée  seulement  par 
de  nombreux  auteurs  et  englobée,  sans  distinc¬ 
tion,  dans  le  chapitre  des  pharyngites  chroniques. 

Durant  ces  dernières  années,  nous  avons  pu 
recueillir  plus  de  cent  observations  de  pharyngite 
catarrahale  latérale  qui  nous  ont  permis  de  mettre 
en  valeur  les  caractères  et  les  conséquences  de 
cette  affection  particulière. 

Lorsqu’on  examine  avec  attention  le  fond  d’une 
gorge,  on  voit  que  les  parois  pharyngées  latérales 
comprises  entre  le  cintre  ogival  du  voile  du  palais 
et  la  paroi  pharyngée  postérieure,  sont  normale¬ 
ment  cachées  par  les  piliers  postérieurs.  En  écar¬ 
tant  ces  piliers,  on  se  rend  compte  que  la  muqueuse 
de  ces  parois  latérales  a  un  aspect  plissé  et  qu’elle 
est  particulièrement  mobile,  puisqu’elle  recouvre- 
le  muscle  constricteur  supérieur  du  pharynx  qui  a 
pour  fonction  de  fermer  l’isthme  pharyngien  au 
moment  de  la  déglutition  ou  en  cas  de  nausée  ; 
de  ce  fait,  les  deux  constricteurs  supérieurs  se 
rapprochent  concentriquement  vers  l’axe  médian 
du  pharynx. 

La  muqueuse  de  la  paroi  latérale  pharyngée 
renferme  de  nombreuses  glandes  mucipares  et  des 
follicules  adénoïdes.  Elle  complète  le  cercle  de 
l’anneau  de  Waldeyer  en  unissant  l’amygdale 
de  Luschka  et  l’amygdale  tubaire  aux  tonsilles 
palatine  et  linguale.  Vers  le  haut  elle  se  continue 
par  la  muqueuse  du  pli  salpingo-pharyngien  qui 
délimite  la  partie  postérieure  de  l’orifice  de  la 
trompe  d’Eustache. 

La  paroi  latérale  du  phar3mx  présente  donc  des 
rapports  immédiats  et  importants  avec  l’amyg¬ 
dale  palatine,  la  choane  et  la  trompe  d’Eustache. 
Ajoutons  que  son  innervation  est  assurée  par  le 
plexus  pharyngien  auquel  participent  le  glosso- 
pharyngien,  le  pneumo-spinal  et  le  sympathique. 
Cet  important  plexus  nerveux  distribue  des  fiilets 
sensitifs  à  la  muqueuse  pharyngée,  des  filets 
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tüôteurs  à  eèrtaiüs  niüsdeà  èt  dès  flléts  vaseu- 
îâirës. 

Eü  ïaisoïl  de  leüt  structure  et  dé  leillr  situation 
tôpogfaipliiqüe,  les  parois  latérales  du  pharynx 
sont  appelées  à  des  modifications  pathologiques 
d'ordre  congestif  et  catarrhal. 

Certes  la  mUqueüsé  latérale  peut  participer  à 
rh}q)éfénilé  généralisée  des  voies  aériennes  supé¬ 
rieures  que  l’oü  observe  dans  la  grippe,  âu  cours 
des  fièvres  éruptives  et  des  angines  aiguës.  Dans 
les  proéessus  inflâiuinâtoifes  aigüs,  la  pharyngite 
est  généralisée. 

Ear  contre,  la  pharyngite  latéralisée  est  essen¬ 
tiellement  corollaire  d'uné  affection  nasale  ou 
amygdalienne. 

Ée  pharynx'  èst  avant  tout  un  conduit  appelé  à 
réagir  du  fait  des  organes  circüHiVôIsIns.  Des  parois 
latérales  du  pharynx  sont  lés  gouttiéfès  deS  foSses 
nasales  et  du  rhhiO-pharyüx,  chargées  de  véhi¬ 
culer  les  sécrétions  pathologiques  du  Uéz  et  du 
cavum,  en  particulier  dans  le  décubitus  latéral. 
Ainsi  s’explique  la  localisation  fréquente  du 
catarrhe  au  niVéau  dé  la  paroi  latérale. 

Ees  rhinites,  les  sinUSites,  les  otites,  les  adénof- 
dites  aiguës  Ou  chroniques  ne  manquent  pas  de 
produire  une  irritation  pharyngée  directe  par 
continuité  ou  plus  simplement  par  déversement 
des  produits  dé  sécrétion. 

Aussi  le  syndrome  de  la  rhino-bronchite  des¬ 
cendante  mérltetait-il  d'être  nommé  rhIno-p//ff- 
rywgo-bronchite  descendante.  Entre  le  nez  et  la 
bronche,  le  pharynx,  voie'  dé  passage,  est  Obliga¬ 
toirement  lésé. 

En  second  lieu,  le  catarrhe  pharyngé  latéral 
peut  être-Ia  conséquence  d’Un  processus  congestif, 
par  stase  et  par  ventilation  insuffisante.  II  est 
ainsi  réalisé  :  par  toutes  lés  obstructions 

nasales  :  en  effet,  le  rétablissement  de  la  perméabi¬ 
lité  respiratoire  nasale  peut  supprimer  l’affection 
pharyngée  ;  2°  par  l’hyperplasie  amygdalienne 
qui  s’accompagne  souvent  dé  l’hÿpertfophie  du 
pli  salpingo-pharyngien. 

En  dernière  analyse,  nous  avons  été  à  même  de 
constater  que  la  pharyngite  latérale  dépendait 
souvent  de  l’infection  chronique  de  l’amygdale 
palatine. 

Bien  des  pharyngites  ne  sont  dues  qu’à  l’amyg¬ 
dalite  chronique.  Il  suffit  de  procéder  à  l’affij'gda- 
lectomle  pour  qüe  dispàraissent  lés  altérations 
concomitantes  du  pharynx. 

N’oublions  pas,  en  outre,  que  maintes  conges¬ 
tions  pharyngées  sont,  a  l’égal  du  coryza  au 
début  (ï),  des  perturbations  vaso-motrices,  soit 

(i)  J.  TAurrEATO),  Ue  coryza  [Paris  médical,  4  septembre 
1926). 


par  coup  de  froid,  soit  par  âUtb-intoxie'atioU.  Il 
existe  dés  rhiuites  vasd-motriees  ;  de  même  eer- 
taines  pharyngites  côUgesti-vés  sont  du  même 
ordre. 

Une  mauvaise  hygiène^  uue  atmosphère  viciée 
ainsi  que  l’abus  du  tabac,  peuvent  entretenir 
l’affection  pharyngée.  Mais  un  des  factettrs  impor¬ 
tants  dé  la  localisation  du  processus  inflamma¬ 
toire  âu  niveau  de  la  paroi  pharyngée  latérale 
qui  eiîplique  eil  plus  la  ténacité  ét  là  persistance 
de  certaines  lésions,  réside  dafls  lé  fait  que  celles- 
ci  siègent  au  niVëau  d’une  niuqitéusC  pliSsée  et 
fréquemment  mise  en  mouvement  par  l’émission 
vocale  comme  par  l’acte  de  déglutition. 

Nous  n’aVons  pas  à  nous  étendre  Sür  les  modi¬ 
fications  anatomo-pathologiquës.  Tous  les  livres 
(EaUnOis,  Escât,  etc.),  nous  renseignent  avëc  pré¬ 
cision  à  ce  sujet.  Disons  setile'menf  qu’il  existe 
une  hypertrophie  des  glandes  muclpàrCs  et  des 
follicules  lymphatiques,  accompagnée  d’ectaSie 
vasculaire;  l’épithélium  est  fréquemment  altéré, 
épaissi,  et  dans  les  cas  anciens  on  note  une  sclérose 
interstitielle  du  chorion  muqueux  ét  Une'  hyper¬ 
trophie  musculaire. 

Ea  pharyngite  latérale  est  une  affection  modeste 
et  Gâchée  qui  demandé  un  éxanïen  soigné  et 
méthodique.  Ees  altérations  de  la  muqueuse  sont 
derrière  les  piliers  postérieurs;  aüssi  faut-il 
écarter  ces  derniers  potir  les  constater  ;  dé  plus, 
l’examen  doit  comporter  la  rhinoscopie  posté¬ 
rieure  afin  de  déterminer  l’extension  des  lésions 
au  niveâu  du  pli  salpingo-pharyngieU  et  de  l’ori¬ 
fice  tubaire. 

Ees  altérations  de  la  liiuqueuse  sont  évidentes  : 
rougeur  anormale  ;  hypertroplrie  granuleuse  ; 
aspect  velvétique  et  feutré. 

Ees  lésions  anciennes  transforment  les  goxrt- 
tiêres  latérales  dti  pharynx  en  de  véritables  cordés 
latérales  bosselées  et  pliSsées,  auxquelles  on  à 
donné,  lorsqu'elles  débordent  l’arc  du  pilier  posté¬ 
rieur,  le  nom  de  faux  piliets. 

Ees  sÿmptértleS  douloureux  sont  variables  : 
les  cas  aigus  s’accompâgiîe'flt  dé  dysphâgie,  mais 
habituellement  les  malades  ne  se  plaignent  que  de 
hemmâgés  et  de  raclages  fréquents.  Consécutifs  à 
une  sensation  de  picotements. 

Nous  n’avons  pas  manqué  de  démander  à  nos 
malades  de  nous  préciser  lé  llëü  dé  léürs  points 
douloureux.  Eu  général,  ils  sitUètit  lëttr  mal  à  la 
région  antérieure  du  latyüx,  p'arfois  même  én 
avant  dé  la  trachée,  à  lâ  hatftéur  de'S  clavicules. 
Cette  localisation  est  lâ  réSültauté  de  l'Éradiafion 
névralgique  à  point  de  départ  ph'ârÿagé,  par  la 
Voie  des  filets  sénsitifs  dü  pheumogastfique. 
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Certaines  névralgies  du  nerf  lar3nigé  ne  sont 
dues  qu’aux  lésions  inflammatoires  des  terminai¬ 
sons  du  plexus  pharyngien. 

I^a  pharyngalgie  latérale  peut,  ainsi  que  nous 
l’avons  vu,  s’accompagner'de  hoquet,  de  spasmes 
de  la  glotte  et  d’aérophagie. 

Les  malades  souffrent  également  de  douleur 
auriculaire  qui  peut  résulter  de  la  pharyngodynie. 
Mais  bien  des  otalgies,  accompagnées  certaines 
fois  de  bourdonnements,  relèvent  de  l’inflamma¬ 
tion  concomitante  du  bourrelet  tubaire. 

Les  phénomènes  douloureux  sont  toujours 
accrus  par  la  déglutition  ainsi  que  par  l’émission 
vocale  prolongée. 

La  pharyngite  latérale  n’est  pas  sans  consé¬ 
quence  d’ailleurs  sur  la  voix,  ainsi  qu’on  peut  le 
remarquer  chez  les  chanteurs.  Du  fait  de  l’épais¬ 
sissement  des  parois  pharyngées,  il  se  produit  un 
obstacle  à  l’élévation  du  voile  du  palais  et  une 
mauvaise  résonance,  ce  qui  rend  la  voix  feutrée. 

Mais  le  symptôme  le  plus  important  et  pour 
lequel  les  malades  viennent  nous  consulter  réside 
dans  la  toux. 

Dans  les  affections  aiguës  des  voies  aériennes 
supérieures,  la  toux  pharyngée  est  presque  cons¬ 
tante.  Lorsqu’on  dit  vulgairement  qu’un  rhume 
tombe  sur  la  poitrine  et  que  le  malade  tousse,  il 
sufiit  d’inspecter  la  région  pharyngée  latérale  pour 
se  rendre  compte  que,  dans  la  majorité  des  cas, 
l’inflammation  de  cette  région  est  seule  à  mettre 
en  cause. 

L’affection  nasale  peut  disparaître  et  la  toux 
persister  tant  que  le  pharynx  souffre.  C’est  une 
toux  de  tonalité  rauque  et  sonore  qui  dure  par¬ 
fois  des  mois,  des  années  et  qu’aucune  médication 
générale  n’a  pu  amender.  Elle  est  souvent  convul¬ 
sive,  se  présent  ant  sous  forme  de  quintes  à  carac¬ 
tère  coqueluchoïde  qui  amènent  parfois  la  nausée 
et  le  vomissement.  Les  malades  toussent  davan¬ 
tage  au  réveil,  par  changement  d’attitude,  après 
les  repas  en  raison  de  la  déglutition,  et  aussi  dans 
la  nuit,  par  le  fait  du  décubitus  latéral.  Ces  phé¬ 
nomènes  de  toux  n’arrivent  à  rejeter  que  quel¬ 
ques  mucosités  expulsées  avec  difficulté. 

Nous  savons  que  la  toux  est  la  conséquence 
d’im  réflexe  dont  le  point  de  départ  siège  au 
niveau  des  terminaisons  sensibles  de  n’im-porte 
quel  point  du  territoire  du  penumogastrique. 

Nous  connaissons  tous  la  toux  cardiaque, 
aortique,  vermigène  ainsi  que  la  toux  due  à  ime 
affection  compressive  extrapulmonaire  du  pneu¬ 
mogastrique  et  de  ses  branches,  telle  que  l’hy¬ 
perthyroïdie  et  le  bouchon  de  cérnmen. 

Au  niveau  du  larynx  et  de  la  trachée,  la  toux 


i8  Août  ig28. 

présente  ce  qu’est  l’éternuement  pour  les  fosses 
nasales,  un  réflexe  de  défense  physiologique.  Au 
niveau  du  pharynx  pathologique,  la  toux  a  la 
même  valeur,  _  puisqu’elle  permet  l’expuition 
utile. 

Or,  la  pharyngite  latérale  est  éminement  tussi- 
gène,  en  raison  de  l’irritation  des  extrémités  sen¬ 
sibles  du  plexus  pharyngien.  Les  phénomènes  de 
toux  sont  variables  d’intensité  et  de  durée  sui¬ 
vant  les  individus  ;  comme  dans  toutes  les  affec¬ 
tions  où  le  pneumogastrique  est  en  jeu,  ceci 
résulte  ou  du  terrain  neuro-arthritique  ou  d’une 
sensibilisation  antérieure  héréditaire  ou  acquise, 
susceptible  d’exalter  les  actions  réflexes  vago- 
sympathiques. 

Nous  avons  été  amené  à  affirmer  que  la  pha¬ 
ryngite  latérale  est  une  affection  tussigène  fré¬ 
quente  méconnue,  parce  que  nous  le  prouvons 
avec  les  trois  épreuves  suivantes  : 

A.  Epreuve  du  stylet.  —  Elle  est  de  date  ancienne. 
Boenninghaus  et  Uffenorde  ont  noté  l’intérêt  de 
son  emploi.  De  la  même  façon,  Lermoyez  a 
montré  que  l’on  pouvait,  en  examinant  les  fosses 
nasales  au  stylet,  déclencher  une  toux  nasale 
corrélative  d’une  lésion  minime  telle  qu’un 
polype. 

A  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  en  février 
1924,  le  D^  Ameuille  et  nous-même  avons  précisé 
le  rôle  important  de  l’exploration  au  stylet  dans 
la  recherche  des  zones  tussigènes  pharyngées. 

En  évitant  de  fatiguer  le  malade,  il  s’agit  de 
pratiquer  l’attouchement  sans  pression  excessive 
des  parties  constituantes  du  pharynx  :  piliers, 
amygdales,  base  de  langue,  paroi  pharyngée 
postérieure,  parois  pharyngées  latérales. 

Si  celles-ci  sont  en  cause,  dès  le  contact  du 
stylet,  la  toux  survient  quinteuse,  typique,  au 
point  que  le  malade  vous  assure  qu’il  tousse  bien 
ainsi  et  que  c’est  le  lieu  où  il  ressent  des  picote¬ 
ments. 

Dans  les  états  inflammatoires  diffus,  l’excita¬ 
bilité  pharyngée  est  elle-même  diffuse,  mais 
l’exploration  précise  des  cordes  latérales  pharyn¬ 
gées  permet  fréquemment  de  déceler  une  zone 
tussigène  circonscrite.  Dans  un  cas  nous  avons 
ainsi  déclenché  une  tonx  convulsive  ainsi  qu’un 
hoquet  tenace. 

Pour  contrôle,  nous  avons  fait  l’exploration  au 
stylet  des  gouttières  pharyngées  latérales  chez 
de  nombreux  sujets  sains,  sans  jamais  provoquer 
la  toux. 

Ajoutons  que  la  recherche  des  zones  tussigènes 
de  la  pharyngite  latérale  est  d’une  importance 
capitale  ;  car  elle  seule  permet  d’éviter  certaines 
méprises  faciles.  Ainsi  nous  avons  vu  deux  enfants 
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opérés  d’amygdalectomie  et  d’adénotomie  dans 
le  but  de  guérir  une  toux  rebelle  et  qui,  malgré 
ces  interventions,  continuaient  à  tousser.  L’explo¬ 
ration  au  stylet  nous  permit  de  découvrir  que  la 
zone  tussigène  siégeait  au  niveau  de  la  paroi 
pharyngée  latérale  et  d’instituer  en  conséquence 
la  thérapeutique  nécessaire  et  efficace. 

Maintes  fois  nous  avons  examiné  des  tous- 
seurs,  chez  lesquels  en  l’absence  de  signes  stétho¬ 
scopiques  nets,  on  avait  pensé  à  l’éclosion  d’une 
trachéo-bronchite  catarrhale  justifiable  d’un  trai¬ 
tement  par  injections  intra-trachéales.  Chez  eux, 
l’exploration  au  stylet  permettait  d’affirmer  qu’il 
ne  s’agissait  que  d’une  pharyngite  latérale,  affec¬ 
tion  trop  souvent  méconnue. 

B.  Epreuve  de  la  cocaïne.  —  Une  anesthésie 
soigneuse  de  la  zone  tussigène  supprime  l'exci¬ 
tabilité  et  le  point  de  départ  du  réflexe  spécial. 
La  toux  du  malade  disparaît  de  ce  fait  durant  la 
durée  de  l’anesthésie. 

•  C.  Epreuve  thérapeutique.  —  Le  traitement 
rationnel  de  la  pharyngite  latérale  est  suivi  de  la 
disparition  de  la  toux. 

Etant  donné  que  les  lésions  catarrhales  des 
parois  latérales  du  phar5mx  relèvent  fréquemment 
d’une  affection  de  voisinage,  la  thérapeutique 
devra  s’employer  dans  ce  but. 

Les  coryzas,  les  sinusites,  les  adénoïdites,  les 
amygdalites  seront  traitées,  comme  il  convient, 
suivant  leur  forme  et  leur  nature.  La  perméabilité 
respiratoire  nasale,  si  nécessaire  à  la  capacité 
vitale  maxima,  sera  rétablie  par  tous  les  moyens 
appropriés. 

Ce  traitement  d’ordre  pathogénique  ne  doit 
pas  faire  oublier  que  la  lésion  pharyngée  réclame 
elle-même  une  thérapeutique. 

Il  est  admis  de  façon  courante  qu’il  suffit 
d’opérer  un  nez,  de  rétablir  une  respiration  nasale 
pour  qu’une  pharyngite  secondaire  à  une  obstruc¬ 
tion  nasale  disparaisse. 

Cette  proposition  est  souvent  erronée.  Après 
l’acte  opératoire,  la  pharyngite  peut  persister  et 
souvent  avec  elle,  la  toux. 

Quand  nous  sommes  en  présence  d’une  pha¬ 
ryngite  latérale,  nous  nous  appliquons  à  réaliser 
une  désinfection  des  glandes  mucipares,  qui 
détruira  en  même  temps  les  extrémités  sensibles 
de  la  zone  hyperesthésique  et  inflammatoire. 

A  titre  d’expérience,'  nous  avons  voulu  nous 
rendre  compte  si  la^seule  infiltration  d’une  zone 
tussigène  par  une  solution  de  novocaïne  amendait 
la  toux  définitivement.  Or,  ce  n’est  pas.  Il  faut 
recourir  à  l’emploi  de  caustiques  chimiques  ou 
thermiques. 


Nous  pratiquons,  suivant  les  conseils  de  Heindl, 
des  badigeonnages  au  nitrate  d’argent  (20  p.  100, 
10  p.  100).  L’acide  chromique  dilué  à  i  p.  100 
ou  à  I  p.  50  peut  rendre  les  mêmes  services.  Tous 
ces  attouchements  nécessitent  d’être  employés 
avec  précautions  et  d’être  renouvelés  tous  les 
deux  à  trois  jours. 

Dès  la  première  application,  l’amélioration  des 
symptômes,  et  de  la  toux  en  particulier,  est  mani¬ 
feste.  En  général,  trois  à  cinq  cautérisations  suf¬ 
fisent  à  guérir  complètement  la  toux  et  l’inflam¬ 
mation  pharyngée. 

Dans  certains  cas,  la  pharyngite  latérale  est 
notablement  hypertrophique.  Les  bourrelets  laté¬ 
raux  ou  faux  piliers  étaient  attaqués  autrefois 
par  le  conchotome  d’Hartmaun  et  le  galvano- 
cautère.  Nous  n’oserions  user  de  tels  procédés, 
en  raison  des  violentes  douleurs  et  des  dommages 
ultérieurs,  tels  que  des  synéchies,  qui  pourraient 
en  résulter.  Par  contre,  toutes  nos  préférences  vont 
à  l’électro-coagulation,  méthode  d’application 
facile,  précise  et  fertile  en  résultats,  qui  nous  per¬ 
met  d’obtenir  la  réduction  des  hypertrophies 
latérales  du  pharynx. 

La  médication  de  la  pharyngite  latérale  ne  peut 
guère  compter  sur  l’efficacité  du  gargarisme.  Ainsi 
que  nous  avons  pu  le  constater  avec  des  solutions 
tinctoriales,  celui-ci  n’atteint  que  faiblement  la 
paroi  latérale  du  pharynx. 

Quant,  aux  phénomènes  de .  toux,  nous  les 
voyons  disparaître  très  simplement  par  le  traite¬ 
ment  de  la  lésion  causale,  qui  donne  de  meilleurs 
résultats  que  la  médication  végétative  à  but 
amphotrope,  adrénaline,  atropine,  pilocarpine, 
ainsi  que  nous  nous  en  sommes  assuré  sur  une 
série  de  nos  malades. 

Enfin  nous  n’omettrons  pas  de  rendre  hommage 
à  la  crénothérapie.  Les  manifestations  catarrhales 
du  pharynx,  à  répétition,  sont  heureusement  modi¬ 
fiées  par  les  cures  thermales  appropriées  :  le 
Mont-Dore,  Cauterets,  Luchon,  Saint-Honoré,  etc. 

Parvenus  au  terme  de  ce  travail,  nous  pensons 
avoir  démontré  l’importance  du  syndrome  de 
la  pharyngite  latérale.  Cette  affection  fréquente  et 
méconnue  ne  présente  pas  seulement  une  des 
formes  du  «  mal  de  gorge  ».  Elle  détient  sa  place 
nosologique  du  fait  qu’elle  peut  engendrer  diverses 
manifestations  : 

1°  Certains  des  troubles  paresthésiques  du  pha¬ 
rynx.  En  conformité  avec  la  loi  de  Chopart- 
Stockes,  les  altérations  de  la  muqueuse  pharyngée 
déterminent,  à  la  longue,  la  perturbation  de  la 
musculature  sous-jacente  ; 

2°  Des  troubles  auditifs  par ,  extension  des 
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léaionstau  iiiveâti  de  l’otifice  tubaire  et  du  pli 
salpingo-phàryngieil  ; 

3°  ï<e  syndrome  de  la  pseudô-tubercülose  pul¬ 
monaire  rhteo-pîiatyngieüne,  sî  remarquablement 
mis  en  valeur  par  Rist.  De  la  toux  aueiemie  de 
cause  médonmte  â  la  présomption  de  tuberculose, 
il  n’y  a  qu’un  pas,  trop  souvent  fraucbi,  ainsi  que 
nous  lepermettent  d'affirmer  de  nombreuses  obser¬ 
vations. 

Aussi  grande  fut,  souvent,  notre  satisfaction  de 
pouvoir  reporter  les  manifestations  tussigënes  à 
leur  vraie  cause,  puisque  nous  étions  assuré  de 
g^uérir  le  malade  d’tme  affection  dont  il  désespé¬ 
rait  le  plus  souvent. 
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CONTRIBUTION  A  L'ÊTUDË 
DES  BRONCHITES 
TUBERCULEUSES  AIGUËS 

Q.  MANIEL  et  J.  FLEURY 

Médcciü-nirtjor  de  i"  élasse'.  Iiilcrne  des  hôpifaux  de  Paris. 

Fort  employé  en  pratique  médicale  courante, 
le  terme  de  «bronchite  tuberculeuse»  est  sujet 
à  critiques.  Nous  voudrions  envisager,  à  l’occa- 
tion  d’une  curieuse  observation,  le  problème  dés 
bronchites  tuberculeuses  aiguës.  Certaitis  auteurs, 
en  effet,  classent  sous  cette  dénomination  des 
formes  caractérisées  par  un  catarrhe  bronchique, 
la  découverte  inattendue  de  nombreux  bacilles 
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dans  les  crachats,  l’évolution  spontanée  vers 
la  guérison  en  quelques  mois. 

De  premier,  Marfan  â  groupé  sous  le  nom  de 
«  tuberculose  pseudo-grippale  curable  »,  en  les 
rapprochant  des  «  formes  bronchitiques  »  de  la 
phtisie,  trois  Cas  concernant  des  sujets,  «  bien 
portants  jusque-lâ,  qui  semblaient  atteints  d’une 
grippe  par  les  .signes  locaux  et  par  les  signes  géné¬ 
raux  ;  mais  ta  maladie  avait  une  marche  traînante, 
les  malades  ressentaient  une  fatigue  inusitée  et 
présentaient  le  soir  un  léger  mouvement  fébrile 
avec  sueurs  ;  pourtant  leur  appétit  était  conservé 
et  ils  accomplissaient  leurs  occupations  journa¬ 
lières.  Kn  raison  de  la  persistance  et  de  la  fatigue 
générale  ét  du  catarrhe  bronchique  diffus,  nous 
avons  examiné  les  crachats  et  y  avons  trouvé 
des  bacilles  de  Koeb.  Nous  avons  pu  suivre  deux 
de  Ces  sujets  et  nous  avons  constaté  la  dispari¬ 
tion  des  signes  locaux  et  dé  tous  les  signes  géné¬ 
raux  et  la  disparition  parallèle  des  bacilles  dans 
les  crachats,  chez  l’un  quatre  mois  et  chez  l’autre 
six  mois  après  le  début  des  accidepts.  Sans  la 
recherche  des  bacilles,  nous  pouvons  affirmer  que, 
chez  ces  malades,  la  tuberculose  eût  certainement 
passé  inaperçue»  (i). 

Plus  récemment.  Marotte  a  réuni  sous  l’étiquette 
de  «  tuberculose  à  forme  bronchique,  tuberculose 
d’inhalation  »  six  observations  analogues  qu’il 
résume  ainsi  : 

«  Chez  un  individu  en  bonne  santé  apparaît 
tout  à  coup  une  bronchite  qui  présente  toutes  les 
apparences  de  la  bronchite  aiguë  simple.  Mais  la 
bronchite  traîne  en  longueur,  la  température  ne 
revient  pas  franchement  à  la  normale,  les  forces 
fléchissent,  les  sueurs  et  l’amaigrissement  sont 
marqués.  Da  toux  et  l’expectoration  sont  assez 
fréquentes,  celle-ci  est  souvent  purulente  ;  on 
fait  l’analyse  bactériologique  et  on  est  étonné  de 
trouver  de  bonne  heure,  au  début  même  de  l’affec¬ 
tion,  des  bacilles  de  Koch  en  grand  nombre. 

«  De  tableau  stéthoscopique  est  constamment 
le  même  :  ronchus  et  sibilances  disséminés  habi¬ 
tuellement  soit  dans  un  seul  poumon,  soit  dans 
les  deux,,  sans  prédominance  aux  sommets,  sans 
bruits  fixes  en  foyer,  mais  souvent  accompagnés 
de  petits  râles  fins  congestifs  des  bases. 

«D'évolution  est  courte.  Son  cycle  se  répartit 
sur  trois  mois  environ.  Dans  les  cas  favorables, 
ils  sont  la  majorité,  la  température  tombe  rapide¬ 
ment,  l’état  général  se  relèvg,  les  signes  d’auscul¬ 
tation  disparaissent  avec  une  médication  appro¬ 
priée  (inhalations  de  formol  à  2  p.  100)  ;  les 
bacilles  disparaissent  plus  ou  moins  rapidement,  » 

(i)  Charcoi-Bouchard,  Traité  de  inédcciue,  2«  édit„p.  263. 
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La  radioscopie  pratiquée  dans  trois  de  ces 
cas  a  montré  des  lésions  banales  :  adénopathie 
hilaire,  voile  pleural,  ou  signes  d’emphysème  (i). 

Marotte  attribue  ces  formes  curieuses  à  une 
tuberculose  d’inhalation.  Mais  anatomiquement 
il  se  garde  de  conclure  à  l’autonomie  d’une  bron¬ 
chite  tuberculeuse  ;  il  rapporte  les  observations 
anatomiques  de  Tripier  et  de  Paviot,  les  expérimen¬ 
tations  de  Küss  et  de  Halbron  et  conclut  que  cette 
forme  de  «  tuberculose  abortive  bacillifère  à 
syndrome  bronchique  »  traduit  une  «  inoculation 
parenchymateuse  abortive  ». 

Giraud  (2)  est  revenu  tout  récemment  sur  l’en¬ 
semble  des  bronchites  tuberculeuses  et  il  con¬ 
damne  cette  dénomination. 

En  ce  qui  concerne  les  formes  aiguës,  il  insiste 
sur  trois  points  : 

1°  Les  râles  dits  bronchiques  (ronflants  et  sibi¬ 
lants)  ne  traduisent  pas  nécessairement  une 
lésion  autonome  des  bronches  ;  ils  sont  produits 
par  des  sécrétions  broncho-pulmonaires,  d’où 
qu’elles  proviennent.  Leur  importance  et  leur 
généralisation  indiquent  seulement  une  hyper¬ 
sécrétion. 

2°  Dans  les  observations  signalées,  il  n’est  pas 
question  de  radiographie  :  grave  lacune,  si  l’on 
se  rappelle  combien  souvent  celle-ci  est  seule 
capable  de  mettre  en  évidence  nombre  de  lésions 
qui  échappent  à  l’auscultation  et  à  la  radiosco¬ 
pie. 

30  L’évolution  vers  la  guérison  (au  moins  tem¬ 
poraire)  avec  disparition  de  l’expectoration  bacil¬ 
lifère,  un  des  traits  qui  assurément  ont  le  plus 
attiré  l’attention  de  Marfan  et  de  Marotte,  peut 
convenir  aux  poussées  évolutives  d’un  foyer  tuber¬ 
culeux,  aux  foyers  pneumoniques  tuberculeux 
curables'  (Bezançon  et  Braun),  aux  poussées 
fluxionnaires  de  bronchio-alvéohte  des  fibreux. 

L’observation  suivante  nous  paraît  confirmer 
ces  critiques  : 

l,e  soldat  Q...,  vingt  et  un  ans,  est  envoyé  àl’hôpital 
mixte  de  Rouen  avec  le  diagnostic  de  grippe  durant 
depuis  huit  jours.  Il  est  rapatrié  du  Maroc  depuis 
trois  semaines  ;  avant  d’embarquer,  il  se  sentait  déjà 
fatigué,  mais,  craignant  d’être  hospitalisé  sur  place,  il 
ne  s’était  pas  présenté  au  médecin.  Cette  fatigue  s’est 
accentuée  et,  depuis  huit  jours,  il  s’y  ajoute  de  la  céphalée 
et  de  la  fièvre. 

On  ne  relève  aucvm  antécédent  pathologique  ni  per¬ 
sonnel  ni  familial. 

A  l’entrée,  le  19  octobre  1926,  la  température  est  à40°. 
Le  malade  très  prostré  est  difficile  à  interroger.  Le  pouls 
à  100  est  nettement  dicrote.  La  langue  et  la  gorge  sont 
sèches  ;  l’abdomen  fortement  météorisé  avec  gargouille¬ 
ment  de  la  fosse  Iliaque  ;  il  y  a  dans  la  journée  plusieius 

(1)  Marotte,  Thèsede  Lyon,  1919.  —  Dumarest  et 
Marotte,  Kevue  de  la  tuberculose,  1920,  n»  2. 

(2)  Presse  médicale,  4  avril  1928. 


selles  diarrhéiques  jaunâtres.  On  trouve  sur  le  tronc  des 
taches  rosées  très  nettes  s’effaçant  à  la  pression  du 
doigt.  La  rate  est  palpable  à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessus  des  fausses  côtes,  percutable  sur  17  X  7  centi¬ 
mètres.  Le  foie  est  normal,  -àu  cœur,  le  premier  bruit  est 
un  peu  assourdi  et  prolongé.  On  ne  relève  aucun  signe 
ménmgé.  A  l’auscultation  des  poumons,  on  trouve  les 
deux  champs  pulmonaires  envahis  dans  toute  leur  étendue 
de  râles  ronflants  et  sibilants,  sans  aucun  râle  bulleux 
ni  aucune  modification  de  la  sonorité  et  des  vibrations. 
Il  n’y  a  ni  dyspnée  ni  cyanose. 

L’expectoration  peu  abondante  est  spumeuse  et  légè¬ 
rement  muco-purulente. 

Dans  ces  conditions,  on  porte  le  diagnostic  de  fièvre 
typhoïde  :  tuphos,  splénomégalie,  taches  rosées,  pouls 
dicrote  et  dissocié  de  la  température,  météorisme  abdo¬ 
minal  et  diarrhée,  tous  les  signes  en  sont  très  nets.  Seule 
la  bronchite  diffuse  est  plus  accentuée  qu’habituelle- 

Cependant  une  hémoculture  pratiquée  le  20  octobre 
ne  pousse  pas.  Et  un  examen  des  crachats  fait  le  même 
jour  révèle  à  notre  grande  surprise  d’assez  nombreux 
bacilles  de  Koch.  A  trois  reprises,  c’est  le  même  résultat  : 
les  bacilles  parfaitement  nets  sont  au  nombre  de  six  à 
huit  dans  un  champ.  On  pratique  alors  une  radiogra- 
pliie  (le  22);  elle  montre,  disséminées  dans  les  deux  champs 
pulmonaires  mais  prédominantes  aux  hiles,  des  taches 
opaques  de  la  dimension  approximative  d’une  lentille, 
à  contours  irréguliers. 

Le  malade  est  alors  soumis  à  une  alimentation  normale. 
Après  quelques  jours,  la  température  commence  à  osciller 
de  un  à  deux  degrés  ;  oscillations  comparables  à  celles  du 
stade  amphibole.  On  note,  le  26  octobre,  quelques  nou¬ 
velles  taches  rosées  ;  la  rate  a  diminué  d’un  travers  de 
.doigt  ;  les  signes  pulmonaires  ne  sont  pas  modifiés. 
La  température  tombe  peu  à  peu  et  le  4  novembre,  en 
même  temps  que  la  température  tombe  à  37°, 5,  les  râles 
bronchiques  disparaissent  complètement  ;  oïl  ne  trouve 
alors  aucune  modification  du  murmure  vésiculaire  ni  de 
la  sonorité  pulmonaire,  les  bacilles  ont  eux  aussi  com¬ 
plètement  disparu  de  l’exxrectoration.  La  rate  reste  pal¬ 
pable  pendant  quelques  jours.  La  température  tombe 
très  lentement  à  37“.  en  «défervescence  prolongée» 
(Bezançon). 

On  fait  une  deuxième  radiographie  le  15  novembre, 
qui  montre  une  régression  très  nette  des  nodules  opaques. 
Par  places  ils  ont  disparu  ;  ailleurs  ils  ont  diminué.  Le 
malade  est  maintenant  en  excellent  état.  Il  est  renvoyé 
chez  lui. 

Oiilerevoitle  12  février  1927.  Il  travaille  normalement, 
est  en  excellente  santé.  On  ne  lui  trouve  cliniquement 
aucun  signe  pulmonaire.  On  n’a  pu  faire  qu’une  radio¬ 
scopie  :  à  cet  examen  les  poiunons  paraissent  normaux. 

En  résumé,  après  une  phase  prodromique  de- 
trois  semaines,  un  jeune  homme  présente  un 
tableau  complet  de  fièvre  typhoïde  avec  bronchite 
diffuse  accentuée.  On  trouve  des  bacilles  dans  les 
crachats,  des  taches  opaques  à  la  radiographie. 
La  guérison  survient  en  un  mois. 

Nous  avions  tout  d’abord  pensé  qu’il  s’agissait 
d’une  fièvre  typhoïde.  Même  après  la  découverte 
des  bacilles  de  Koch,  nous  nous  sommes  demandé 
si  le  malade  n’avait  pas  subi  en  même  temps  qu’un 
réveil  d’infection  bacillaire  une  fièvre  typhoïde- 


^5^  MËDJÇAL  i8  AoM  ï'Q28. 


Deux  ;8éro-diagoQsbics  négabifo  -.POt  .écarté  .cette 
hypotlkèse. 

ha  présence  de  badlles  dans  les  crachats  a  fait 
aussi  éliminer  le  diagnostic  de  granulie  à  forme 
bronchitique.  Malgré  l’acuité  de  l’évolutiou,  ce 
fait  nous  semble  analogue  à  ceux  de  Marfau  .et  de 
Marotte  :  même  tableau  stéthoscopique,  même 
découverte  inattendue  de  bacilles  tuberculeux, 
même  curabilité. 

le  point  le  plus  important  est  fourni  par  la 
radiographie.  Elle  montre  indiscutablement  (i) 
des  lésions  nodulaires  ;  c’est  la  preuve  qu’il  ne 
s’agit  pas  là  de  lésions  super  ficielles  des  bronches, 
mais  de  lésions  profondes,  H  reste  extraordinaire 
que  ces  lésions  se  soient  si  vite  atténuées.  On  sait 
assurément  que  des  images  radiologiques  anor¬ 
males  peuvent  disparaître  spontanément  (2)  ; 
mais  les .«  nettoyages  »  n’ont  .été  jusqu’ici  observés 
qu’après  une  période  d’au  moins  six  mois.  Pour 
comprendre  avec  quelle  vitesse  une  tache  nodu¬ 
laire  peut  disparaître,  il  faudrait  savoir  avec  pré¬ 
cision  à  quelles  lésions  anatomo-pathologiques 
elle  correspond,  et  nos  connaissanoes  sont  encore 
très  réduites  sur  ce  point. 

En  conclusion,  il  paraît  non  seulement  vraisem¬ 
blable,  mais  démontré  que  derrière  un  syndrome 
de  bronchite  tuberculeuse  abortive  caractérisé 
par  des  râles  bronchiques,  une  expectoration  bacil¬ 
lifère  etuneévolution  spontanée  vers  la  guérison, 
il  existe  des  lésions  alvéolaires.  Il  faut  donc  se 
ràUier  aux  conclusions  de  Giraud  :  il  u'y  a  pas 
d’atteinte  superficielle  des  bronches  par  le  bacille 
de  Koch  ;  les  prétendues  bronchites  tuberculeuses 
aiguës  doivent  être  considérées  comme  une  moda¬ 
lité  partictdière  de  «  poussée  évolutive  ». 

Cette  observation  souligne  encore  deux  points* 
connus  sur  lesquels  on  ne  revient  jamais  trop  : 

1°  Ea  nécessité  de  l’examen  bactériologique 
des  crachats  :  «  sans  la  recherche  des  bacilles, 
disait  Marfan,  nous  pouvons  affirmer  que  chez 
ces  malades  la  tuberculose  eût  passé  inaperçue  »  ;  ' 

2®  Ea  nécessité  d’une  radiographie  :  seule  ca« 
pable  de  révéler  certaines  lésions  inaccessibles 
à  l’auscultation  et  à  la  radioscopie,  elle  montre 
que  les  lésions  sont  profondes  et  que,  par  suite,  la 
guérison  ne  pourra  sans  doute  être  le  plus  souvent 
qu’apparente  et  temporaire, 

(i)  A  vrai  dire,  le  premier  cliclié>’olïr<peut-étre  pas  toutes 
leftuiteJUés  désirables  de  Sueste  et  de  netteté.  Mais  w  autre 
cliché  pris  en  même  temps  montre  des  taches  semblables.  Et 
certainement  tous  deux  péeheralentïplus  par  défaut  que  par 
excès, 

(3)  ÇOTOCOUX  et  Gusotf,  Rfpue  dfla  Memhse,  10»% 
P-  397- 


A  PROPOS  DES  COLITES 
GRAVES  CHRONIQUES  (i) 

(D’APRÈS  LES  DONNÉES  DU  SERVICE 
DE  EA  THÉRAPIE  DE  L’HOPITAL  DES- 

CHEMINS  DE  FER  A  TIFLIS  DES 
ANNÉES  1924»/ 937) 

D.  KIRSOHEIMBL.ATT 

Docteur  en  médecine.  Chef  du  service. 

Ees  cas  de'  colites'  graves  chroniques  qu’on 
rencontre  à  Tiflîs.  en  Géorgie  et  en  Transcaucasie 
étaient  considérés  jusqu’aux  derniers  temps,  soit 
comme  des  formes  chroniques  de  la  dysenterie, 
soit  comme  les  complications  de  la  dernière. 
Cependant  ni  le  cours  clinique  très  varié,  ni  l'in¬ 
vestigation  microscopique  et  bactériologique  des 
excréments,  ni  enfin  les  tableaux  anatomo-patho¬ 
logiques,  dans  la  majorité  de  cas,  ne  donnaient 
le  droit  de  se  restreindre  dans  l’interprétation 
des  colites  locales  à  l'étiologie  dysentérique.  Aussi, 
dès  la  fin  de  l’année  1924,  jusqu’à  présent,  aî-je 
imposé  à  moi-même  et  mes  collaborateurs  le 
problème  d’éclaircir  autant  que  possible  l’exacte 
étiologie  relative  à  tous  les  cas  des  affections 
chroniques  prolongées  des  intestins  entrant  dans 
le  service,  ou  devenant  l’objet  de  notre  observa¬ 
tion  d’une  manière  stationnaire  ou  ambulaute.  Je 
fais  une  réserve  en  ne  rapportant  aux  colites 
graves  chroniques  que  les  cas  envisagés  comme 
tels  au  point  de  vue  clinique,  c’est-à-dire  les  cas 
se  caractérisant  d’tm  développement  progressif 
graduel,  pourtant  pas  toujours  notable,  d’une 
extrême  assiduité,  enclins  aux  récidives,  donnant 
des  rémissions  de  courte  durée,  ayant  un  cours 
prolongé  (de  quelques  ifiois  jusque  plusieurs 
armées)  et  un  pronostic  et  ime  fin  tristes,  tels  que 
asthénie,  épuisement  et  mort. 

Mes  essais  de  classifier  ces  cas  suivant 
A.  Schmidt  n’ont  pas  réussi,  car  l’autopsie  de  quel¬ 
ques-uns  de  cescaç  amis  en  évidence  que  le  proces¬ 
sus  inflanimatoire  de  la  muqueuse  ne  se  limitait  pas 
toujours  à  des  portions  déterminées,  que  la  pré¬ 
sence  des  ulcères  n’était  pas  constante,  que  la 
dimension,  le  degré,  la  forme  et  la  profondeur  des 
affections  donnaient  lieu  à  de  grandes  variations, 
qu’outre  les  phénomènes  muqueux  et  infiltratifs, 
nous  ayons  également  les  cas  de  dessèchement, 
d’amincissement  et  d’atrophie  de  la  paroi  jusqu’à 
l'épaisseur  du  papier.  Quant  aux  sécrétions  intes- 

(i)  Prononcé  au  Congrès  des  ttiérapeutes  de  toute  rukraine 
en  septembre  1927. 
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tmales,  le  sang,  le  mucus  et  le  pus  variaient  aussi 
bien  dans  leur  apparition  impermanente,  quelque¬ 
fois  périodique,  que  dans  leur  quantité.  C’est 
justement  cette  impossibilité  de  faire  une  classi¬ 
fication  clinique  qui  a  renforcé  mes  tendances 
d’envisager  dans  nos  colites  le  moment  étiolo¬ 
gique.  Des  recherches  étaient  exclus  les  cas  de 
cancer,  de  tuberculose,  syphilis  et  les  maladies 
gynécologiques  septico-inflammatoires.  Dans  les 
cas  ainsi  dits  cryptogènes-septiques  ou  ceux  de 
l’anémie  pernicieuse  nous  fixions  l'étiologie  de  la 
malaria  en  utilisant  la  méthode  provocatrice  avec 
l’adrénaline,  faisant  l’investigation  du  sang  pour 
les  parasites  dès  l’apparition  de  l’accès.  En  géné¬ 
ral,  dans  tous  mes  cas  on  investiguait  le  sang, 
quelquefois  à  plusieurs  reprises,  pour  l’hémo¬ 
gramme  et  la  réaction  de  Wassermann  ;  les  fèces, 
microscopiquement  et  bactériologiquement  (pour 
l’amibe  dysentérique,  le  bacille  tuberculeux,  les 
helminthes  et  leurs  œufs,  les  mycoses,  les  proto¬ 
zoaires  au  moyen  de  culture  et  d’analyse  sérolo¬ 
gique).  On  faisait  l’analyse  chimique  du  contenu 
de  l'estomac  et  dernièrement  du  duodénum.  Dès 
l'automne  1926,  après  la  communication  du  chef 
du  laboratoire  de  l'hôpital  des  chemins  de  fer 
nord-ouest  à  Deningrade,  Almasof,  qui  a  réussi  à 
fixer  et  amasser  plusieurs  cas  de  colites  spiro¬ 
chétiennes,  nous  avons  .commencé  à  analyser  les 
fèces  de  nos  malades  aussi  dans  cette  direction. 
Dans  des  cas  spéciaux  nous  avons  sans  doute 
profité  des  données  [rôntgénologiques  (rayons  X) 
concernant  l’estomac  et  les  intestins  ainsi  que  de 
rectoscopie.  Dans  6  cas,  on  a  fait  l’autopsie  suivie 
d’explorations  macro  et  microscopiques  anatomo¬ 
pathologiques. 

De  plus"  de  50  cas  qui  ont  passé  depuis  le  milieu 
de  l’année  1924  jusqu’à  juésent  par  le  service 
thérapeutique  de  l’hôpital  des  chemins  de  fer  de 
Tiflis,  j’ai  choisi  pour  le  présent  Congrès  28  des 
plus  graves  colites  chroniques  :  3  cas  en  1924, 
3  en  1923,  10  en  1926  et  12  cas  eh  1927.  J'en  ai 
fixé  l’étiologie  de  la  manière  suivante  : 

1.  Balantldlasis . 

2.  Lambliosls . 

3.  Malaria  tropicale . 

4.  Colite  amibo-dysentérique  chronique . 

5-  Sprue . 

6.  Ankylostomiasis . 

7.  Colite  spirochétique . 

8.  Anémie  de  Blenaei . . . . 

9.  Colites  endocrines . . . 

10.  Sepais  chronique  cologèae . 

11.  Colite  chronique  après  la  dysenterie  bacillaire. . . . 

12.  Anguilliasis . 

13.  Coûte  artériosclérosique . 


En  passant  à  la  caractéristique  brève  des  cas 
sus-mentionnés  je  dois  exprimer  mon  étoimement 
à  propos  de  la  rareté  en  Trancausasie  du  balau- 
tidiasis  ;  comme  on  voit,  j’en  avais  un  seul  cas, 
d’une  durée  de  huit  mois,  oh  le  rétablissement 
était  atteint  après  12  injections  d’émétine  par 
doses  de  os>',o6. 

De  lambhosis  se  rencontre  cirez  nous,  à  ce  qu’il 
paraît,  très  souvent  ;  quoique  Roux,  Rabbé  et 
autres  attribuent  à  la  présence  des  lamblies  la 
pathogénie  des  colites,  je  pense  cependant  que  ce 
n’est  pas  toujours  qu’on  peut  expliquer  l'étiologie 
des  colites  graves  par  leur  présence. 

Je  réussissais  de  les  trouver  ainsi  que  les  tri¬ 
chomonas  intestinaux  dans  les  cas  de  dî^spepsie 
putride  ou  fermentative  chez  des  personnes  appa¬ 
remment  bien  portantes.  Dans  mes  2  cas  on  les 
a  trouvées  dans  un  nombre  exclusivement  énorme, 
en  faisant  les  investigations  réitérées  des  excré¬ 
ments  putrido-mudlagineux  des  malades. 

De  cas  de  coHte  malarique  avait  un  cours 
semblable  à  l'anémie  de  Biermer  ;  l’analyse  du 
sang  correspondait  aussi.  Cependant  l’introduc¬ 
tion  d’un  centimètre  cube  d’adrénaline  provoqua 
une  crise  terrible  de  fièvre  malaria  avec  des  plas¬ 
modia  tropica  dans  le  sang.  De  malade  est  mort 
dans  le  sanatorium  de  Souram.  Marchoux  décrit 
aussi  un  cas  de  dysenterie  paludéenne.  D'amibiase 
dysentérique  chronique  (un  seul  cas)  estintéressante 
parle  fait  quele  malade  ayant  été  sujet  de  traite¬ 
ments  thérapeutiques  de  tout  genre  dans  le  service 
tropical  de  notre  hôpital  et  dans  le  nôtre,  il  subit 
dans  le  service  chirurgical  (chef  :  professeur  N.  S,  Ea- 
hiani)  l’opération  d’appendicostomie  suivie  de 
lavement  des  intestins,  et  quand  même  il  a  quitté 
l’hôpital  sans  amélioration,  il  est  vrai,  pourtant, 
avec  la  fistule  refermée. 

Je  n’ai  trouvé  qu’un  cas  de  cohte  grave  ch  ro- 
nique,  suite  de  dysenterie  bacillaire,  qui  traîna  chez 
nous  quatre  mois.  Da  malade  est  sortie  sans  amé¬ 
lioration. 

Deux  mots  de  «sprue».  Cette  maladie  tropi¬ 
cale  est  en  apparence  assez  répandue  en  Géorgie, 
Arménie  et  Azerbaïdjan.  Ces  dernières  années 
seulement  les  médecins  ont  fixé  leur  attention  à 
ce  mal,  en  ont  pris  connaissance,  l’ont  étudié  et 
décrit  (professeur  adjoint  C.  Mikeladzé).  Il  y  a 
sans  doute  des  foyers  endémiques  ;  les  malades 
nous  arrivent  de  Oandja,  station  Akstafa  et  des 
colonies  allemandes  enviroimantes.  Elle  se  carac¬ 
térise  par  des  entérocoUfces  obstinées  et  graves, 
J  des  excréments  mousseux,  jaune  doré,  gras, 
I  mélangés  de  sang  et  de  mucus,  par  les  uioéra- 
I  tions  et  érosions  sur  la  langue,  les  gencives  et  en 
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général  de  la  muqueuse  de  la  bouche  et  de  la 
gorge,  par  un  épuisement  extrême  et  une  anémie 
secondaire.  De  nos  quatre  malades,  rien  que 
dans  un  cas  j’ai  trouvé  dans  les  fèces  une  simili¬ 
tude  des  champignons' Afowfffa  spülosis,  décrits  par 
De  Dantec  et  présentés  par  lui  comme  agent  pro¬ 
vocateur  de  cette  maladie. 

De  pronostic  en  est  mauvais  ;  la  maladie  finit 
ordinairement  par  la  mort.  Dans  les  derniers 
temps  nous  avons  commencé  à  employer  dans  les 
cas  de  sprue'  le  néosalvarsan  par  la  voie  intra¬ 
veineuse  et  je  puis  constater  avec  satisfaction 
que  l’un  des  malades,  entré  dans  le  service  au 
commencement  de  la  maladie,  s’est  remis  et 
jusque  maintenant  il  n’y  a  pas  encore  de  réci¬ 
dive. 

Deux  de  mes  cas  sont  intéressants,  l’un  d’anky¬ 
lostomiase  et  l’autre  d’anguilliase  ;  la' colite  obs¬ 
tinée  et  la.  forme  égyptienne  de  chlorose  bien 
connue  pour  cette  maladie  du  premier  cas,  le  pro¬ 
cessus  ulcératif  des  intestins  avec  une  ascite  déjà 
commencée  et  une  décompensation  du  second  cas 
ont  heureusement  terminé  par  une  guérison  qui  dure 
déjà  depuis  plusieurs  mois  (malgré  plusieurs 
examens  les  parasites  et  leurs  œufs  ne  se  retrou¬ 
vaient  plus). 

En  toute  apparence  chez  nous  il  n’y  a  pas  de 
spirochétose  intestinale  ;  je  n’ai  réussi  que  dans 
un  cas  de  colite  chronique,  assez  grave,  quoique 
ambulant,  de  découvrir  dans  les  masses  fécales 
des  spirochètes  semblables  aux  spirochètes  d’Al- 
masov.  De  telles  colites  spirochétiennes  sont  men¬ 
tionnées  aussi  par  De  Dantec.  De  malade  a  guéri 
après  le  traitement  de  néo-salvarsan,  qu’on  admi¬ 
nistrait  per  os  (à  osr,i  trois  fois  par  jour  pen¬ 
dant  dix  jours,  ce  cours  étant  répété  trois  fois 
après  des  intervalles  de  dix  jours)  suivant  la 
méthode  du  service  de  thérapie  de  l’hôpital  des 
chemins  de  fer  nord-ouest  à  Déningrade. 

Nous  avons  constaté  5  cas  de  colites  graves, 
de  longue  durée,  chez  des  malades  souffrant,  de 
l’anémie  de  Biermer.  C’étaient  les  cas  les  plus 
désespérés,  avec  les  données  typiques  du  sang, 
l’achylie,  la  glossite,les  diarrhées  épuisantes,  dont 
la  cause,  en  toute  évidence,  était  exclusivement  la 
maladied’érythropoièse.peuxd’entreeux  périrent; 
l’autopsie  a  donné  le  tableau  du  processus  atro¬ 
phique  sec  de  la  muqueuse  des  intestins  avec  des 
ulcères  trophiques  (manques  du  mucus),  en  même 
temps  l’examen  de  la  moelle  osseuse  a  confirmé  la 
maladie  du  sang.  Des  trois  autres  malades  sont 
encore  vivants,  mais  leur  sort  est  triste.  Tous  les 
moyens  auxquels  nous  avons  eu  recours,  y  com¬ 
pris  le  néosalvarsan,  l’auto-vaccination,  l’hémo- 


thérapie  et  autres,  n’ont  pas  donné  de  résultats 
stables,  durables  et  radicaux. 

Des  deux  cas  de  colites  endocrines,  où  le  cours 
clinique  et  le  tableau  du  sang  ressemblaient  à  ceux 
de  l’anémie  dé  Biermer,  ont  eu  une  fin  fatale. 
D’autopsie,  suivie  d’un  examen  macro  et  micro¬ 
scopique  des  capsules  surrénales  (glandes  surré¬ 
nales)  et  des  glandes  thyroïdes,  nous  a  décidé  de 
rapporter  ces  cas  aux  colites  endocrines.  Récem¬ 
ment  un  cas  pareil  a  été  décrit  par  Kugelmann,  de 
la  clinique  de  S.  von  Bergmann  à  Francfort-sur- 
le-Mein.  Dans  nos  deux  cas,  l’examen  a  décelé  un 
processus  hyalibo-dégénératif  dans  les  capsules  sur¬ 
rénales;  dans  un  des  cas,  on  a  constaté  en  outre  le 
processus  atrophique  également  dans  les  glandes 
thyroïde  et  pancréatique. 

Nous  comptons  aussi  7  cas  de  colites  graves, 
obstinées,  prolongées,  avec  étiologie  inconnue, 
ayant  le  cours  des  maladies  septiques  subaiguës  à 
rémissions,  aux  excréments  purulents,  glaireux 
ou  sanglants,  dans  les  cultures  desquels  on  ne 
réussit  de  découvrir  rien  d’autre  que  les  cocci 
intracellulaires,  ou  les  bacilles  proteus  et  pyo- 
cyaneus.  J’ai  rapporté  ces  cas  ausepsis  intestinal 
cologène.  Ils  avaient  un  cours  très  pénible  et 
menaient  en  général  à  une  fin  fatale  ;  ni  l’héino- 
thérapie,  ni  la  peptone,  le  yatren,  l’adrénaline, 
ni  le  traitement  local  ne  donnaient  de  résultats 
désirés.  Seulement  ces  deux  dernières  années,  en 
appliquant  la  cure  d’auto-vaccination,  j’ai  obtenu 
dans  2  cas  le  rétablis’sement  complet  (deux  ans 
sans  récidive),  alors  que  deux  autres  malades, 
qui  subirent  aussi  l’auto-vaccination,  éprouvèrent 
une  grande  amélioration,  donnant  quand  même 
de  temps  en  temps  de  légères  récidives. 

Ilnous  reste  encore  un  cas,  celui  du  vieillard  géor¬ 
gien  atteint  d’un  processus  ulcératif,  dont  l’étio¬ 
logie  n’était  pas  expliquée  pendant  sa  vie.  Dans 
la  clinique  chirurgicale  du  professeur  Kahiani, 
K.-D.  Eristof  a  fait  à  ce  patient  l’appendico¬ 
stomie,  suivie  de  lavement  des  gros  intestins  par 
une  solution  de  quinine  et  argent  nitrique.  De 
malade  mourut  le  dixième  jour;  l’autopsie  établit, 
outre  le  ramollissement  ulcéreux  et  les  régions 
nécrotiques  des  gros  intestins,  une  sclérose  du 
cœur  et  des  vaisseaux  bien  énoncée  (professeur 
Jguenti). 

Je  passe  outre  les  colites  obstinées,  déve¬ 
loppées  après  les  opérations  gynécologiques  ou  les 
grandes  opérations  chirurgicales  habituelles.  Elles 
avaient  un  caractère  septique  et  la  question  de 
leur  moment  étiologique  reste  ouverte  et  attend  sa 
solution. 

De  court  résumé  de  ce  que  j’ai  exposé  plus  haut 
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montre  combien  il  est  important  de  fixer  exacte¬ 
ment  et  bien  à  temps  fétiologie  des  colites  chro¬ 
niques.  Cela  devient  déjà  évident  dans  les  cas  de 
sprae,  spirochétose  intestinale,  sepsis  cologénique, 
coliques  helminthiqnes  et  palustres,  diagnostiqués 
de  bonne  heure,  où  le  traitement  causal  appliqué 
à  temps  devait  amener  et  amenait  en  effet  à  la 
guériscxn.  Parallèlement  nous  devons  constater 
que  nos  données  nous  ont  désillusionnés  de  l’im- 
portanee  thérapeutique  dans  le  cas  des  colites  de 
la  protéînothérapie  et  de  la  Reîtz-thérapie  sous 
ses  différentes  formes,  à  commencer  du  lait,  de  la 
peptooe  et_  terminant  par  le  yatien  et  l’hrâio- 
thérapie.  Jusque  maintenant,  ces  moyens  que 
nous  avons  appliqués  strictement  et  avec  persis¬ 
tance  ne  nous  ont  pas  donné  de  succès.  De  même, 
la  thérapie  chirurgicale  dans  les  deux  cas  de  notre 
hôpital  ^appendicostomie)'  n’amena  ni  à  la  gué¬ 
rison,  ni  même  à  ramélioration. 

Conclusions.  —  D’étiologie  des  colites 
graves  chroniques  est  variée.  Ces  colites  sont 
établies  avec  certitude  chez  nous  pour  lesmaladies 
suivantes  ;  balantidiase,  lambliose,  fièvre  tropi¬ 
cale,  colite  après  la  dysenterie  amibienne  et  bacil¬ 
laire,  sprue,  ankylostomiase,  angrûlliase,  spiro¬ 
chétose  intestinale,  anémie  de  Biermer,  dégéné¬ 
ration  endocrine,  sepsis  chronique,  artériosclé¬ 
rose  et  colites  après  opérations  graves. 

2°  Ayant  en  vue  tout  le  sérieux  du  pronostic  des 
colites  graves  chroniques,  la  détermination  exacte 
dé  leur  étiologie  devient  un  problème  de  pre¬ 
mière  importance,  la  solution  duquel  ouvre  des 
perspectives  favorables  pour  la  cure. 

3,°  De  traitement  a  d’autant  plus  de  succès  s’il 
est  conduit  de  bonne  heure  et  s’il  est  avant  tout 
causal  ;  le  traitement  symptomatique  ne  donne  pas 
de  résilltats  stables. 

40  Dans  le  cas  de  sepsis  cologénique,  le  moyen 
efficace  de  la  crue  est  l’auto-vaccin  ;  dans  le  cas 
de  sprue,  de  spirochétose  intestinale  et  d’anémie 
de  Biermer,  c’est  le  néosalvarsan  en  petites  doses 
à  061,15)  per  as  ou  par  voie  intraveineuse 
jusque  261,5  à  3  grammes, 

5®  Da  protéinothérapie  et]  (irritation  (Reitz- 
thérapie)  sous  ses  différentes  formes  (lait,  yatren, 
peptone,  hémothérapie  et  antres)  n’a  pas  justifié 
nos  espoirs. 

6“  De  traitement  chirurgical  des  colites  graves 
chroniques  dans  nos  deux  cas  n’a  pas  donné  de 
résultats. 
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Sur  une  cause  nouvelle  d’fntoxîcatlon  oxy- 
carbonèe  souvent  professionnelle. 

L' întoxicatioii  oxy carbonée,  si  grave  et  si  souvent 
méconnue,  est  due  à  des  causes  multiples,  dont  le  nombre 
s'accroît  chaque  jour. 

Heim  de  Badsac,  Agasse-Baeont  et  Feee  {Presse  mêii- 
cale,  27  avril  1927)  ont  eu  l’occasion  d'étudier  récemment 
l’une  de  ces  sources  d’oxycarbonisme  :  la  fabrication 
et  l’emploi  du  gaz  pauvre  actuellement  utilisé  pour  rem¬ 
placer  le  gaz  d’éclairage  et  l’essence  dans  la  traction 
automobile. 

be  gaz  pauvre  contient  eu  moyenne  de  25  à  27  p.  100 
d’oxyde  de  carbone  ;  or,  U  y  a  danger  de  mort  oax  un 
séjour,  même  de  courte  durée,  dans  une  atmosphère 
renfermant  20  litres  d’oxyde  de  carhone  pour  10  mètres 
cubes  d’air,  c'est-à-dire  une  proportion  d’environ  1  p.  5”. 

Des  symptômes  de  l’intoxication  sont  ceux  de  l'oxycar¬ 
bonisme  habituel. 

Des  dangers  possibles  se  trouvent  moins  du  côté  de  la 
fabrication  du  gaz  lorsque  les  appareils  sont  en  bon  état, 
que  dans  la  possibilité  de  fuites  au  cours  d’une  fabri¬ 
cation  défectueuse,  de  la  répartition  ou  de  l’emploi. 

D’oxycarbonisme  professionnel  étant  mis  au  nombre 
des  maladies  professionnelles  dont  la  déclaration  est 
obligatoire,  et  étant  appelé  sans  doute  à  donner  droit 
un  jotrr  plus  o«  moins  prochain  à  indemnité  (comme  le 
saturnisme  et  l’hydrargyrisme  professonnels) .  les  acci¬ 
dents  dus  à  la  fabrication,  à  la  répartition,  à  l’utilisation 
industrielle  du  gaz  panvre  et  du  gaz  à  l’eau  méritent 
d’être  rappelés  à  l'attention  des  médecins  et  des  hygié¬ 
nistes. 

E.  Bi.AMnm'TTEB. 

Le&  modifications  du  taux  du  sucre  dans  le 
sang  et  dans  les  liquides  d’ascite  après 

ingestion  de  glucose. 

S'  Une  série  de  dosages  ont  montré  à  E,  Bisbini  (il  Poli- 
clinico,  i<!Djuin  1928)  que  le  dosage  du  sacre  peut  ^rvir 
au.  diagnostic  entre  les  exsudats  et  les  transsudata. 
Dans  les  exsudats  il  y  a  beaucoup  moins  de  sucre  que  dans 
le  sang.  De  sucre  est  toujours  présent  dans  les  premiers, 
mais  eu  quantité  d  autant  moindre  que  les  caractères 
inflammatoires  so.atplua  marqués,  et  c’est  dans  les  Equidés 
purulents  qii’ou  observe  les  chiffres  les  plus  bas.  Des 
transsudais,  au  contraère.couttennent  beaucoup  de  sacre, 
et  son  taux  est  voisin  de  celui  du  sang  et  le  dépasse  même 
parfois.  En  faisant  ingérer  au  malade  à  jeun  50  grammes 
de  glucose,  on  a  des  variations  du  taux  du  sucre  dans  le 
Eqnide  ;  ces  variations  sont  presque  Huiles  en  cas  d’exsu^ 
dais,  assez  amples  en  cas  de  transsudât.  Da  cause  du  peu 
de  richesse  en  sucre  des  épÉmchements  inflammatoires  est 
encore  obscure  et  ou  peut  invoquer  en  partie  l’iutervea- 
tion  des  leucocytes,  en  partie  une  altératicm  de  la  fonc¬ 
tion  osmotique  de  la  séreuse  dépendant  de  son  inflam¬ 
mation. 

JEAN  DEREB0UI,I,ET. 

La  spondylite  mêlitococcique. 

Da  spondylite,  dit  F.  SEhio  {Archivio  di  paiolagia  e 
eHnica  medâca,,  mai  1927),  est  rme  complication  de  la 
flèvre  de  Malte,  pins  fréquente  qu’on  ne  pourrait  le  ctoiie. 
®le  peut  survenir  au  cours  de  la  maladie,  mais  surtout 
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pendant  la  convalescence.  Parfois  même,  elle  semble 
indépendante,  rendant  ainsi  le  diagnostic  étiologique 
particulièrement  délicat.  Dans  ce  dernier  cas,  on  peut  la 
considérer  comme  une  rechute  locale  dépendant  d'une 
Immunisation  imparfaite  de  l’organisme.  DUe  peut  évo¬ 
luer  de  manière  aiguë  ou  chronique.  Dans  le  premier 
cas,  dont  l’auteur  rapporte  une  observation,  elle  revêt 
le  type  de  l’ostéite  aiguë  avec  fusion  des  corps  vertébraux 
et  formation  d’abcès  ossifluents.  Dans  le  second,  il  s’agit, 
d’après  les  cinq  observations  rapportées,  d’hyperostoses 
circonscrites  d’un  petit  nombre  de  corps  vertébraux. 
De  diagnostic  se  fonde  sur  la  constatation  des  signes 
cliniques  et  radiologiques  d’uue  lésion  du  rachis  de  typ  e 
inflammatoire  et  sur  lems  rapports  avec  une  infection 
mélitococcique.  En  présence  d’une  affection  de  ce  genre, 
le  lien  qui  rattache  l’affection  spondyhtique  à  la  fièvre 
de  Malte  échappe  ordinairement  au  malade  ;  c’est  au 
médecin  de  le  déceler  en  recherchant  avec  soin  dans 
l’anamnèse  les  antécédents  fébriles,  en  exécutant  la  séro¬ 
agglutination  de  Wright,  en  cultivant  la  Micrococcus  de 
Bruce  provenant  du  pus  d’un  abcès  ossifluent. 

De  pronostic  est  bénin  et,  en  règle  générale,  la  guérison 
complète  survient  en  quelques  semaines. 

De  traitement  médico-chirurgical  consiste  en  l'associa¬ 
tion  de  la  vaccinothérapie  et  de  l’immobilisation. 

Jean  Dereboueeet. 

Ulcères  gastriques  et  duodénaux  syphili¬ 
tiques  et  parasyphilitiques. 

D’étiologie  et  la  pathogénie  des  ulcères  de  l’estomac  et 
du  duodénum  ont  été  et  restent  discutées.  Frappé  de  là 
fréquence  de  ces  ulcères  chez  les  syphilitiques  et  dans  les 
familles  de  syphilitiques.  Gougerot  (Journal  des  Prati¬ 
ciens,  27  août  1927)  met  ces  malades  au  traitement  anti¬ 
syphilitique  ;  il  a  vu  fréquemment  ce  dernier  guérir  des 
sujets  que  l’on  se  proposait  d'opérer.  Après  Deven,  Chiray 
entre  autres  auteurs,  soutenant  l’origine  syphilitique  d*fin 
grand  nombre  d’ulcères  simples,  Gougerot  rapporte 
des  dbservations  probantes  à  cet  égard. 

D’auteur  ne  dit  pas  que  tous  les  ulcus  sont  syphilitiques 
ou  parasyphilitiques,  mal*  sa  ligne  de  conduite  est  la  sui- 

Devant  tout  ulcère  de  l’estomac  et  du  duodénum,  il  faut 
chercher  la  syphilis,  faire  une  enquête  familiale,  pratiquer 
le  Bordet-Wassermann,  le  réactiver  s’il  est  négatif  et  faire 
un  traitement  antisyphilitique.  Il  ne  faut  pas  opérer,  sauf 
urgence,  avant  d’avoir  fait  ce  dernier. 

Trois  preuves  viennent  encore  à  l’appui  de  cette  ma¬ 
nière  de  voir  ;  l’action  rapide  du  traitement  antisy- 
phylitique  ;  le  contraste  entre  la  guérison  obtenue  si  rapi¬ 
dement  par  le  traitement  antisyphilitique  et  la  persistance 
de  l’ulcus  en  activité  attestée  par  les  douleurs  malgré  le 
traitement  classique  :  régime'  pansements  gastriques  ;  la 
persistance  de  la  guérison  malgré  l’absence  du  régime  et 
de  soins  gastriques . 

P.  Beamoutier. 

Les^  entérorragies  au  cours  du  cancer  du 
côlon. 

Da  constatation  d’une  hémorragie  intestinale  occulte 
ou  discrète  est  un  fait  relativement  banal  chez  un  sujet 
qui,  par  ailleurs,  présente  des  douleurs  intestinales,  de  la 
constipation  entrecoupée  de  diarrhée,  des  troubles  dys- 
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paptiques,  de  l’amaigrissement  et  chez  lequel  la  palpa¬ 
tion  abdominale  ou  l’exploration  rectale  ainsi  que  la  radio¬ 
logie  confirment  le  diagnostic  du  cancer  du  côlon. 

Plus  intéressant  est  le  cas  où  se  produit  un  véritable 
écoulement  de  sang  pur,  indépendamment  de  toute  autre 
manifestation  d.u  cancer.  Il  arrive  en  effet  que  l'hémor¬ 
ragie  domine  la  scène  clinique,  permettant  d’individua¬ 
liser  une  variété  hémorragique  du  néoplasme  du  côlon. 
Savy  et  DeeorE  (Journal  de  tnédecine  de  Lyon,  20  juil¬ 
let  1927)  rapportent  plusieurs  observations  qui  illustrent 
cette  notion. 

Tantôt  l’hémorragie  doit  son  caractère  d’originalité  à 
la  précocité  de  son  apparition  qui  en  fait  un  symptôme 
prémonitoire,  autonome,  précédant  parfois  de  plusieurs 
mois  les  autres  signes  du  cancer.  Cette  éventualité  est 
particulièrement  intéressante  pour  le  diagnostic,  une 
entérorragie  isolée  et  inexpliquée  doit  faire  penser  au 
cancer  latent  ;  pour  l’intestin  cancéreux  comme  pour  le 
poumon  tuberculeux,  l’hémorragie  peut  être  un  symp¬ 
tôme  d’alarme,  parfois  providentiel. 

Tantôt  c’est  par  son  abondance  que  le  saignement 
vient  se  mettre  au  premier  plan  ;  tantôt  par  sa  répéti¬ 
tion  qui  peut  aboutir  à  l’anémie  grave.  Celle-ci  met  le 
malade  dans  des  conditions  encore  plus  précaires  pour 
l’opération  ;  eUe  peut  même  contre-indiquer  l’acte  chirur¬ 
gical  urgent  par  ailleurs  et  réclamer  un  traitement  prop  re, 
telle  la  transfusion  sanguine. 

Des  auteurs  insistent  enfin  sur  le  fait  que  les  entéror¬ 
ragies  du  cancer  colique  ne  sont  pas  toujours  influencées 
par  l’anus  artificiel.  Elles  continuent  parfois  après  l’opé¬ 
ration  et  le  malade  saigne  par  ses  deux  anus. 

P.  Beamoutier. 

La  splénectomie  dans  la  maladie  deWerIhof. 

P.  ScHiASi  (Archivio  di  Patologia  e  olinica  medica, 
mars  1928),  a  étudié  deux  cas  de  maladie  de  Werlhof 
chronique  avec  poussées  successives  dans  lesquelles 
existait  une  diminution  marquée  du  nombre  des  pla¬ 
quettes  sanguines,  avec  '  augmentation  du  temps  de 
saignement,  diminution  de'  la  rétractilité  du  caillot  et 
signe  dulacet  positif.  Mais,  tandis  que  chez  l’uuedes  ma¬ 
lades  la  fonction  érythropoiétique  était  seule  touchée, 
chez  l’autre  elle  n’était  pas  atteinte  et  l’on  constatait 
un  certain  trouble  de  la  fonction  leucopoiétique.  Chez 
cette  seconde  malade  la  réaction  de  Wassermann,  malgré 
l'absence  de  tout  antécédent  suspect,  -  était  fortement 
positive  ;  pourtant  un  traitement  spécifique  fut  rapi¬ 
dement  suivi  de  récidive.  Aussi  se  décida-t-on  à  la 
splénectomie,  qui  nloutra  une  rate  dont  l’aspect  rappelait 
celui  d’une  rate  granullque,  par  suite  d’une  h3^erplasie 
marquée  des  follicules  ;  histologiquement,  elle  présentait 
les  caractères  de  la  rate  hémolytique.  D’intervention 
permit  d’obtenir  une  guérison  clinique  et  hématologique 
qui  s’était  maintenue  au  bout  de  trois  mois.  D’auteur 
pense  qu’une  telle  intervention  est  justifiée  par  les  alté¬ 
rations  sanguines  et  les  lésions  observées .  dans  la  rate 
extirpée. 

J EAN  Dereboueeet. 


Le  Gérant:  J. -B.  BAIDWfeRE 


5760-28.  —  CORBËH,,  lMPRIMBRIE_ÇRfiTÉ. 


X.  CAZALAS.  —  UN  CAS  DE  FIÈVRE  ONDULANTE 


UN  CAS  DE 
FIÈVRE  ONDULANTE 

Valeur  thérapeutique  de  la  Mélitine  de  Barnet. 

Xavier  CAZALAS 

Médecin  des  hôpitaux  militaires. 

Dans  ces  derniers  mois,  les  communications 
sur  la  fièvre  ondulante  se  sont  multipliées,  tant 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  que 
dans  les  périodiques  médicaux  ;  ce  ne  serait  donc 
pas  faire  preuve  d’une  bien  grande  originalité 
que  d’apporter  seulement  une  observation  nou¬ 
velle  de  fièvre  à  mélitocoques.  Si  nous  la  publions 
cependant,  c’est  parce  que  nous  avons  pu  obtenir 
un  heureux  succès  thérapeutique  grâce  à  la 
mélitine  de  Burnet,  et  l’on  sait  combien  trop 
souvent  est  désespérante  l’évolution  de  cette 
maladie,  qui  se  prolonge  de  longs  mois,  parfois 
plus  d’rm  an,  décourageant,  comme  le  dit  Burnet, 
et  le  malade  et  le  médecin,  pour  que  ne  soit  pas 
recherché  et  précisé  le  moyen  qui  permettra  d’en 
hâter  la  guérison. 

Dans  notre  cas,  la  mélitine,  employée  à  la  fois 
en  injections  intradermiques  et  intramusculaires, 
a  fait,  en  quelques  jours,  cesser  une  fièvre  tenace, 
qui,  résistant  à  tous  les  moyens  thérapeutiques 
employés,  tramait  déjà  depuis  près  de  huit  mois. 

Cette  observation,  qui  nous  paraît  très  démons¬ 
trative,  vient  s’ajouter  à  celles  relatées  par 
MM.  Debré,  Marie  et  Giroud,  puis  par  MM.  De- 
mierre.  Marchai  et  Jaubert  eu  décembre  1927 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  et  aux  résul¬ 
tats  obtenus  depuis  longtemps  par  le  savant 
directeur  adjoint  de  l’Institut  Pasteur  de  Tunis, 
et  nous  fait  admettre  que  la  mélitine  de  Burnet 
exerce  une  action  curative  indéniable,  et  que 
son  emploi  doit  être  généralisé  dans  le  traitement 
de  la  mélitococcie. 

Le  malade  que  nous  avons  eu  à  traiter  est  un  cavalier 
indigène  du  8®  spahis.  Il  entre  dans  notre  service  à 
l’hôpital  de  Taza  (Maroc)  le  10  juillet  1927,  avec  le 
diagnostic  de  courbature  fébrile.  Il  nous  est  envoyé  de 
l’hôpital  de  Bqured,  dans  le  Eiff,  où  il  était  en  traitement 
depuis  une  huitaine  de  jours  avec  une  température 
rémittente  dépassant  390,5  tous  les  soirs.  A  l’entrée, 
nous  trouvons  un  malade  à  l’état  général  assez  bon, 
présentant  avec  des  signes  de  bronchite  difiuse,  à  ronchuS 
peu  nombreux  d’ailleurs,  une  grosse  rate,  douloureuse* 
percutée  sur  quatre  bons  travers  dejdoigt,  débordant 
largement  le  rebord  costal,  et  une  température  élevée 
(40“.  3)- 

Étant  données  la  période  de  l’année  et  la  fréquence 
des  cas,  nous  pensons  d’abord  à  du  paludisme  d’invasion, 
mais  un  premier  examen  de  sang  (étalement  et  goutte 
épaisse)  ne  permet  pas  de  révéler  la  présence  de  l’hémato- 
No  34.  —  25  Août  igaS. 


l6l_ 

zoaire.  Un  traitement  par  la  quinine  est  institué  cepen 
dant,  traitement  intense,  comme  il  se  doit,  puisque  nous 
atteignons  les  deux  premiers  jours  381,20  de  quinine 
(per  os  et  en  injection  intramusculaire)  et  les  jours  sui¬ 
vants  2  grammes  de  quinine  pro  die. 

Le  15  juillet,  la  température  est  encore  à  39®.  Une 
hémoculture  reste  stérile  :  il  est  vrai,  et  ceci  a  une  grosse 
importance,  qu’elle  ne  fut  gardée  à  l’étuve  qu’une  hui¬ 
taine  de  jours. 

La  fièvre  persiste  toujours  très  élevée  :  le  23  juillet, 
elle  est  encore  à  400,6  ;  le  24  juillet,  à  400,7  ;  le  pouls  est 
nettement  discordant,  évoluant  entre  80  et  90  pulsations 
à  la  minute,  et  nous  ne  pensons  que  plus  volontiers 
au  paludisme  (affection  à  pouls  discordant  habituel, 
malgré  ce  qu’en  disent  les  classiques) ,  mais  l’hémato¬ 
zoaire  reste  toujours  introuvable,  ou  à  une  affection 
du  groupe  typhoïdique  (rares  cependant  chez  l’indi¬ 
gène).  Mais  une  deuxième  hémoculture  est  encore  néga¬ 
tive  le  25  juillet. 

Négatives  également  la  recherche  du  bacille  de  Koch 
dans  l’expectoration  (peu  abondante  du  reste)  et  la 
recherche  des  amibes  ou  parasites  dans  les  selles,  légè¬ 
rement  diarrhéiques. 

A  partir  du  26  juillet,  la  température  baisse  légèrement 
et  évolue  entre  38  et  390  jusqu’au  début  de  septembre  : 
seuls  les  14,  15,  16  août ,  la  courbe  descend  au-dessous 
de  380.  C’est  une  fièvre  rémittente  continue  avec  minima 
de  380-380,2  le  matin,  maxima  de  380,8-390  le  soir. 

L'hypothèse  de  syphilis  fébrile  est  un  moment  envisa¬ 
gée,  bien  que  le  malade  affirme  n’avoir  jamais  eu  d’acci¬ 
dent,  mais  il  s’agit  d’un  indigène  et  l’on  ne  peut  accorder 
grand  crédit  à  ses  dires.  Deux  réactions  de  Hecht 
demeurent  négatives  et  nous  ne  pensons  pas  devoir 
instituer  un  traitement  d'épreuve. 

Le  malade,  qui,  malgré  sa  fièvre  élevée,  va  assez  bien, 
est  pris  deux  ou  trois  fois  par  semaine  de  transpirations 
profuses,  sans  causes  bien  déterminées,  survenant 
aussi  bien  le  jour  que  la  nuit  et  d'une  abondance  telle 
qu’à  plusieurs  reprises  les  draps,  complètement  humides, 
ont  dû  être  changés.  Devant  cette  constatation,  l’hypo¬ 
thèse  de  mélitococcie  a  bien  traversé  notre  esprit,  mais 
le  laboratoire  de  l’hôpital  n’avait  pas  à  ce  moment  de 
souches  de  melitensis  et,  de  ce  fait,  toute  recherche 
biologique  nous  était  alors  interdite. 

Vers  le  début  de  septembre,  nous  devons  quitter  notre 
service  pour  un  mois  environ,  et  devant  cette  fièvre 
prolongée  où  tous  les  examens  usuels  de  laboratoire  sont 
restés  négatifs,  nous  pensons  à  la  possibilité  d'une  fièvre 
tuberculeuse  du  type  typho-bacillose,  qui  nous  paraît 
bien  avoir  une  évolution  im  peu  prolongée  (voici  plus 
de  deux  mois  que  dure  cet  état  fébrile) .  Mais,  récemment 
encore.  Genévrier  a  publié  l’observation  d’une  fillette 
atteinte  pendant  plus  de  cinq  mois  d’une  fièvre  de 
tuberculisation  dont  la  cuti-réaction  décelait  seule  la 
nature  tuberculeuse. 

Ce  diagnostic  ne  nous  satisfait  d’ailleurs  qu’incomplè- 
tement,  car,  outre  que  la  bronchite  du  début  a  mainte¬ 
nant  complètement  disparu  et  qu’un  examen  radiosco¬ 
pique  a  donné  une  image  thoracique  normale,  l’état 
général  qui  se  maintient  assez  bon,  le  pouls  qui  est  à 
peine  accéléré  (90  environ)  ne  sont  guère  en  faveur 
d’une  fièvre  tuberculeuse. 

A  notre  retour  à  Taza,  vers  le  15  octobre,  nous  trouvons 
à  peu  près  la  même  situation  :  la  fièvre  a  un  peu  baissé, 
s’inscrivant  autour  de  38®  avec  une  désespérante  régu¬ 
larité.  Le  malade  la  supporte  parfaitement,  et  malgré  les 
instructions  maintes  fois  répétées,  avec  l’Indocilité  habi- 

No  34 


102 


PARIS  MEDICAL 


tuelle  de  l’indigène,  ü  ae  lève  fréqnemment,  sortant 
même  de  la  salle  qnand  ü  ne  se  sent  pas  surveillé. 

I,e  27  octobre  et  le  4  novembre,  deux  poussées  à.  40“, 
avec  chaque  fois  recherche  négative  de  l’hématozoaire. 

La  formule  leucocytaire  donne  r  neutrophiles,  66;  éosi¬ 
nophiles,  O  ;  mononucléaires,  34. 

I<e  Z5  novembre,  nouvelle  poussée  à  39®,8.  Étalement 
et  hémoculture  (c’est  la  troisième)  à  nouveau  négatifs, 

A  ce  moment,  le  laboratoire  ayant  reçu  des  souches  de 
trtelitensis,  nous  pratiquons  un  séro-diagnostic  qui  est 
positif  à  1/400  au  melilensis,  résultat  obtenu  avec  du 
sérum  chaufîé  à  56°  pendant  vingt  minutes  suivant 
la  technique  de  Nègre  et  Raynaud  et  qui  devait  d’autarrt 
plus  être  pris  en  considération  que  Burnet  estime  que 
l’on  doit  tenir  pour  positive  une  agglutination  à  1/80 
ou  r/roo. 

Bu  reste,  le  malade  nous  déclare  qu’il  buvait  souvent 
du  lait  de  chèvre  cru  avant  son  hospitalisation. 

Donc,  malgré  l’anomalie  de  la  courbe  de  température 
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que  constater  l’échec  de  tous  nos  essais  thérapeutiques 
sur  lesquels  nous  aurons  à  revenir. 

La  formule  leneocytafre,  le  27  décembre,  est  la  sui¬ 
vante  ;  neutrophiles,  52  ;  mononucléaires,  48  ;  donc 
complètement  différente  de  celle  du  27  octobre,  et  cette 
mononucléose  est  en  faveur  du  diagnostic  de  mélitococcie. 

Vers  la  fin  décembre,  le  Dr  Maillet-Guy,  chargé  du 
laboratoire,  peut  me  fbixmir  de  la  méUtine  (filtrat  d’une 
culture  en  bouillon  d’une  quinzaine  de  jours)  et  du  vaccin 
antimélitococcique  préparés  au  laboratoire  même  de 
l’hôpital. 

L’intradermo-réaction  à  la  miélitlne  est  nettement 
positive  le  29  décemtare  ;  belle  aréole  rouge,  d’aspect 
ortié,  survenant  presque  immédiatement  (quelques 
minutes)  après  l’injection,  atteignant  rapidement  les 
dimensions  d’une  pièce  de  5  francs  et  persistant  six  heures 
environ.  Le  soir  même,  il  reste  à  peine  un  nodule  un 
peu  rouge  au  point  d’inoculation,  ayant  complètement 
disparu  le  lendemain.  Donc  réaction  locale  nette,,  mais 


qui  n’a  jamais  présenté  le  moindre  caractère  ondulant, 
le  diagnostic  de  mélitococcie  est  admis,  mais  il  demande 
à  être  confirmé. 

Le  30  novembre,  poussée  tliermlque  à  4o°,2  et  phéno¬ 
mènes  de  mastite  du  sein  droit,  avec  tuméfaction  dou¬ 
loureuse,  des  dimensions  d’une  noisette  environ,  rouge 
et  chaude,  qui  durera  une  quinzaine  de  jours  environ, 
disparaissant  sous  le  seul  effet  d’applications  humides 
tlèdes. 

Le  13  décembre,  apparition  d’une  arthrite  légère 
mais  nette  du  poignet  droit,  assez  douloureuse,  avec 
tuméfaction  de  l’article,  mais  heureusement  fugace  et 
disparaissant  en  ime  semaine  à  peu  près. 

Ces  deux  localisations  au  sein  et  au  poignet  traduisent 
la  généralisation  de  l’infection  à  tout  l’organisme,  et 
cependant  aucrme  hémoculture  n’a  permis  jusqu’ici  de 
déceler  le  germe  en  cause. 

La  fièvre  persiste  autom:  de  38®,  avec  nouvelles  pous¬ 
sées  à  40® ,4  le  26  décembre,  40®  le  27,  et  nous  ne  pouvons 


précoce  et  fugace,  qui,  s’ajoutant  au  séro-diagnostic 
positif  à  1/400,  nous  permet  d’affirmer,  même  sans  la 
signature  d’une  hémoculture  que  nous  n’aurons  que  plus 
tard,  la  nature  mélitococclque  de  la  fièvre  présentée  par 
ce  malade. 

En  même  temps  que  cette  injection  intradermique, 
nous  faisons  les  29,  31  décembre  et  le  2  janvier  une 
Injection  intramusculaire  de  i  centimètre  cube  de 
melitine  suivant  une  méthode  conseillée  par  Burnet  et 
qui,  dans  2  cas,  lui  a  amené  en  huit  jours  le  terme  de 
la  fièvre.  Seule,  la  première  Injection  de  cette  mélitine 
(mélitine-Taza)  a  été  suivie  de  fièvre  (4.o®,2  le  29  dé¬ 
cembre)  ;  les  deux  autres  injections  n’ont  pas  provoqué 
dé  réaction  fébrile,  les  températures  ayant  été  prises 
trois  heures,  six  heures  et  neuf  heimes  après  l’Injec¬ 
tion. 

Du  4  janvier  au  14  janvier,  le  malade  reçoit  six  injec¬ 
tions  sous-cutanéès  de  vaccin  euitimélitococciqué  (réac¬ 
tion  locale  douloureuse  sans  réaction  générale  appré- 
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ciabje),,;  m^tiae  (dojlfiée  p^ut-êtep.-  trpp  paipi- 

monlejisemept,  trpip  injections  seplenjerit)  et  vaç.cip  ' 
n’empêclient  pas  deux  poussées  theriniques  le?  ii  et 
22  janvier.  Oe  jour-là-,  nous  prélevons  pour  la  quatrième 
foisj  du  sang  pour  une  nouvelle  hémoculture  faite  avec 
d’auj:ant;  nipins  de  conviction  que,  trois  hémocultmes, 
sont  déj^,  demeurées  stérüep,  et  que,  le  cas,  dtnnt,  déjà 
ancien  (nouç  sommes  à  la  fin  du  septième  mois),  lions 
pensons  n'avoir  guère  plus  de  chances  d'obtenir  un 
résultat,  positif.;  mais  nous  prenons  cette  fois  la  pré- 
■captjon-,  de  Pïioï..  notre  camarade  du  laboratoire  de. 
-consçir^ynr.  Iqngtpmps,,  un.  mois  nj  néçepsairie;  cettp  bémo-, 
■culture  en  étude,  et  de  ne  pas  s’ep  déb.afrpsser;  trop, 
■vite  si  au»bout  d'une  dizaine  de  jours  elle  semble  encore 
rester  négative. 

Bien,  nous  en,  a  pris,  car  le.  17.  février,  soit  vingt-six 
jours.apFè^  lf,.prjap..dP)  Sang,,  l.e.lalJOTatoire  nous,  répond  ■ 

<1  Présence, de  Afîcroco^çMs  meliUnsis.»,  qui  est,  carpçtérisé. 
tant  par  sa  morphologie  (coccobacille  Gramm.égafif) 
que  par  son  agglutination  par  le  sérum  spécifique. 

I/e  diagnostic  biologique  de  méUtococcié  était  donc 
bien  certain,  basé  sur.  un  séro-diagnostic  positif.  1/400, 
une  belle  réaction  à  la  mélitine ,  et  signé  pav-  une  hémo¬ 
culture  positive. 

Bntre  temps,  nous  recevons,  fin  janvier,  un  échantillon 
de  mélitine  qui  nous  est  fort  obligeamment  envoyé  de 
Tunin  par.  le  Dr  Burnet  h  qui  nous  avions  cru  devoi- 
demapder,  quelques  cqns.cüç  et  directives  de  traitement, 
et  que  nous  sommes,  heurpun.  de,  remerpiep  ici. 

■Nous  coinmengons  aussitôt  le  traitement,  pa.r  cpt 
échantillon  de  mélitine  (méUtlneyTnrps).  Nous,  faigops 
les  28,et-3-i.  jan-vier,  les  3,  6,  9  et  12  févrièr  six  injections 
séparéesjpar  deux, jours,  de  repos-:  les  ampoules  étant  dp 
I  ceptiflx^e  cnbç,  n9n8,fniçp.us.cdiaqne.fQis.un  quaft-  de 
centimètre  cub,e,  qiylTpn.  qn  injection  injnadçrnriqnèf 
et  avec  les  trois  quarts  qui -restent  une  injection  intra¬ 
musculaire. 

Chaque,  injection  intradermique  est  suivie  d'une  belle 
réaction  locale,  toujaura-  précoce,  mais  persistant  -un 
peu.  plp^,q.u',aiveç  la  pf(eijijéteun#itiqe,einploy,ée  (méliiiae.- 
Taza),  siy  à  hpii;  heures  environ,  japr^îs  plqs.  En, outre, 
nous  observons  chaque  fois  ime  réaction  thermique  nette, 
que  Bon  peut  lire  aisément  sur  la.courbe  ci-jointe,  sauf 
après  .laTsixiéme  injection. du  12  février,  où  la  température 
de(trpl6^.hgutes,  si^beurcs,  neuj,  heures  apr.èa  l'injeeüon 
reste  autdessçus,  de,  3,7^iS^. 

Dès  la  quatrième  de  çe^  inje.cfipns  coqplées^  (ihtra' 
dermiques  et  intramusculaires^)  la  fièvre  tombe,  atteint 
ay/f-  le.isriév.rier  (c’est  là  première  fois  depuis  huit  mois) 
et,  SP  tftaifltiprip  d,  la.  normale,  jusqjdau,  15.  mars,  où-  le 
mqjad^  qpi^e.  l’hôjjital,  4.  ce,  njqjnpnt,,  ü,  va,  ty.^.bipn, 
^  7,  kilogrammes:  du  12-  février,  {59,  bllqgraipi^^), 

au  15  mars  (66  kilogrammes)  ;  mais.sa  rate  est'toujpqrs 
grosse,  débordant  le  rebord  costal  d’un  bon  travers  de 
doigtv  eb  sa  formule,  sanguine  est  toujours  déviée  dans 
le,  spns.dç.  Iq.  ipononucléoae,  : 

Neutrophiles,  5^1  ;  ép^lupplrileg,  o  ;.mqnQnuçléair[as,  4.9, 
(26  grands  ®t  ruoyeqs,  23  lynjpfiopy tes] . 

Nous  avons  pu  lé  revoir  les  22  et  30  mars  :  il  est  tou¬ 
jours-  apyréWque  et-  a  pu  reprendre  son  service  normal. 

Cette  o^serv^Jïipn  ]^nflfit.  4^,  i^eftrd  çp 
<Liielques,  çoça^djéFgtiop,^.  i’ojdçe,  dlWqgug,,  tiipjo;- 
giqqe.  et,  qui;  npps, 
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I.  Au  point  de  vue  clinique,  constatons 
d’abord  le  caractère  atypique  de  l’évrrlution  de 
cette  fièvrs,  la  courbe  n’ayant  jamais  présenté 
le  caractère,  ondulant  qui  a  valu  cependant  sou 
nom  à  la,  inélitococcie.  On.  conçoit,  qu’il  nous 
aurait  été  difficile  de-donner  ici  la  courbe  complète 
de  ce  malade  de  juillet  1927  à  mars  1928,  mais’ 
l’examen  le  plu?  attentif  de  cette  courbe  ne  permet 
nullement,  à.  moins  d’ime  véritable  auto-sugges=- 
tion,  dV  révéler,  des  ondulations  même  esquis¬ 
sées  :  c’est  une  fièvre  rémittente  continue,  évo¬ 
luant  autour  de  40°  pendant  le  premier  mois, 
de  390.puis  de  38°  ensuite,  avec  de-ci,  de-là,  et 
très  irrégulières,  des  poussées  thermiques  k  qpP, 
véritables  clochers  donnant  l’impression  d’accès, 
palustres,  surtout  dans  une  région,  où  ils  sont  si 
fréquents. 

Cela  nous  a  dérouté  longtemps  et  nous  devons 
bien  reconnaître  que  ce  n’est  qu’après  avoir 
envisagé  de.  nombreuses  hypothèses,  jamais 
confirmées,  par  le  laboratoire,  que  nous  avons 
pensé  à  la  fièvre  de  Malte. 

Aussi  souscrivons-nous,  eatièrement  à  l’opinion 
exprimée  par  Debré,  quand,  il  dit  que  celui  qui 
demande,  pour  faire  le  diagnostic  clinique  de 
fiqvrp  qndulante,  la.  belle,  courbe  ondulante  des 
cas,  typiques,  risque,  fort  de  méconnaître  una 
mçlitqqpccie  autheutiquev 

Il  faut  donc  savoir,  se  passer  de  ce  signe,  l’ondu- 
latiqu,  et  l’ou  peut  se,  demander-  dans,  quelle 
mesure  if  est  indiqué',  diappeler  fièvre  ondulante 
une  affectiou  où  l’oudulaacq  de  la  cpurbe:  ther¬ 
mique  manque:  si.  fréquemment.  Bn.  tout  cas, 
que  cette  dénomination  si  discutable  ne  soit  pas 
uqe  çause  d’erreur  ou.  plutôt  d;  égarement  de 
diagnostic. 

A  peu  près  toutes  les  observations  de  mélL- 
tpçocçie  sigpdeut  des  sueurs  très  abondantes, 
noptutues.  Chez  nofre  malade,  nous  avons  bien; 
couatafé  l’exiatence  de  sueurs, profuses,  mais-elle?- 
smTrenaicut  aussi,  bien-  le  jour  que  la  nuit  :  il  ne 
faut  douç  pas.  insister,  comme  il  est  habituel, 
sur  le  caractère  nocturne  des  sueurs,  qui  peuvent 
se,  rencontrer  aussi  durant  la  journée.  C’est  là 
une  simple  constatation,  qui:  nJa-  d’ailleurs  pas 
grpsse  impprtauce. 

Cojnme  localisations,  nous  avons  observé;  une’ 
ai;tiMâte  d/aüleurs  fugace  du  poignet  droit,  et. 
l’oUi  çonnaît;  la  fréqueace.  deso  phénomènes  articu¬ 
leras  au,  cpurs.-  d@  la  méMtocoocie;  parfois  si 
intenses  qu’ils  peuvent  faire,  penser,  à  une  crise 
du.  rfruniatisme,  ou,  noême  à  rme  cosalgie,  si, 
couuPéiCela.arrive,  souvent,  l’arthralgie  se.'locaiise 
à,  l’ajeptdatipn,  çonorfémojjale..  Quelques-  jours 
auparavant,  le- malade,  a  fait  une:  mastite  du- sein 


PARIS  MÉDICAL 


164 

droit,  et  au  moment  où  il  a  quitté  l’hôpital, 
soit  plus  de  trois  mois  après  l’apparition  des 
phénomènes  aigus,  une  induration  profonde  mais 
non  douloureuse  était  encore  nettement  perçue 
à  la  palpation  du  sein.  Cette  localisation  au  sein 
n’est  pas  habituelle  dans  l’infection  par  le  mélito- 
coque. 

On  donne  comme  signe  diagnostique  important 
au  début  de  la  maladie  la  constipation,  qui  serait 
de  règle  •  les  selles  de  notre  spahis  ont  été  au 
contraire  légèrement  diarrhéiques  pendant  le 
premier  mois  de  son  hospitalisation.. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  l’état  général  qui, 
malgré  cette  fièvre  continue  d’une  ténacité  si 
rebelle,  n’a  jamais  été  inquiétant.  Cette  conser¬ 
vation  d’un  état  général  suffisant,  avec  un  état 
fébrile  parfois  très  élevé,  est  une  notion  à  peu 
près  généralement  admise. 

II.  Du  point  de  vue  biologique,  nous  pensons 
devoir  attirer  l’attention  sur  les  trois  points 
suivants  : 

lya  formule  leucocytaire  ; 

ly’hémoculture  à  retardement  ; 

De  mode  de  réaction  à  la  mélitine. 

Da  formule  leucocytaire  est  habituellement  à 
t)rpe  de  mononucléose  nette  dans  la  mélitococcie. 

Chez  le  petit  malade  de  Debré,  il  a  été  trouvé 
d’abord  21  poly.  pour  77  mono,  et  i  forme  de 
transition  vers  le  quatrième  mois  de  l’affection, 
et  ensuite  33  poly.,  64  mono.,  3  formes  de  tran¬ 
sition,  puis  42  poly.,  57  mono.,  i  forme  de  transi¬ 
tion  au  moment  de  la  convalescence. 

Donc,  mononucléose  nette. 

Chez  tm  malade  de  Courtois-Suffit,  la  formule 
était  aussi  à  mononucléose  nettement  prédomi¬ 
nante. 

Chez  notre  malade,  nous  avons  eu  d’abord 
une  formule  normale  :  66  poly.,  34  mono,  le 
27  octobre,  puis  l’équilibre  est  rompu  en  faveur 
des  mononucléaires  et  nous  avons  :  52  poly., 

48  mono,  le  27  décembre,  et  enfin  :  51  poly., 

49  mono,  le  15  février. 

Nous  n’avons  constaté  de  mononucléose  qu’à 
deux  examens  sur  trois  ;  il-  semble  donc  qu’il  ne 
faille  chercher  dans  la  formule  leucocytaire  qu’un 
argmnent  de  valeur  discutable  :  Demierre  a 
d’ailleurs  obtenu  au  déchu  d’une  onde  fébrile 
une  formule  à  prédominance  mononucléaire, 
remplacée  au  bout  de  trente  heures  par  une 
prédominance  pol5mucIéaire  (85  p.  100). 

Da  numération  des  leucocytes  nous  a  donné 
13  000  globules  blancs.  Debré  avait  trouvé  16  000, 
Demierre  ii  000  en  période  d’état,  chiffres,  on 
le  voit,  sensiblement  comparables. 
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D’hémoculture,  qui  a  permis  d’isoler  le  méhto- 
coque,  n’a  révélé  ce  germe  que  le  vingt-sixième 
jour  :  elle  succédait  à  trois  hémocultures  qui 
étaient  restées  stériles,  ou  plutôt  avaient  été 
peut-être  à  tort  considérées  comme  telles,  rien 
n’ayant  poussé  Vers  le  dixième  jour  d’étuve. 

Il  faut  savoir  que  les  hémocultures  de  melito- 
coccus  ne  poussent  habituellement  que  très  len¬ 
tement.  C’est  là  une  notion  très  importante.  Si  on 
l’oublie,  et  si  comme  il  est  d’usage  dans  la  plupart 
des  laboratoires  on  se  débarrasse  d’une  h^ocul- 
ture  restée  stérile  le  huitième  ou  le  dixième  jour, 
on  risque  deVeVnettre  rm  véritable '^bandeau 
sur  les  yeux  en  considérant  comme  stérile  une 
hémoculture  qui  aurait  peut-être  poussé  si  on 
avait  eu  la  patience  d’attendre  quelques  jours 
encore.  C’est  probablement  ce  qui  nous  est  arrivé 
à  nous-même  à  propos  des  trois  hémocultures  qui 
ont  été  considérées  comme  stériles. 

Demierre  dit  qu’il  faut  savoir  attendre  long¬ 
temps,  environ  un  mois,  si  l’on  soupçonne  une 
mélitococcie,  et  l’on  conçoit  la  possibihté  que 
cette  hmite  puisse  être  largement  dépassée.  Donc, 
de  la  patience  avant  de  conclure. 

Dans  les  observations  dont  nous  avons  déjà 
parlé,  Courtois-Suffit  a  eu  deux  hémocultures 
négatives,  mais  il  ne  précise  pas  combien  de 
temps  il  a  conservé  ces  hémocultures  à  l’étuve  ; 
Debré  a  eu  un  résultat  le  septième  jour,  Demierre 
le  dix-septième. 

De  laboratoire  a  répondu  chez  nous  très  affir¬ 
mativement  :  «  Présence  de  Micrococcus  meli- 
tensis  ».  Nous  n’insisterons  pas  ici  sur  la  parenté 
qui  existe  entre  le  Micrococcus  et  le  Bacillus 
ahortus  de  Bang,  qui  sont  probablement  deux 
variétés  d’une  seule  et  même  espèce,  l’e.spèce 
Brucdlà  {Brucella  melitensis  et  Brucdla  ahortus). 

Par  les  caractères  bactériologiques  et  bio¬ 
chimiques  il  est  impossible  de  distinguer  ces 
deirx  microbes  (Burnet)  et  seule,  d’après  Evans, 
la  saturation  des  agglutinines  permettrait  de  les 
différencier  :  cette  épreuve  n’ayant  pu  être  faite, 
nous  admettrons  que  c’était  bien  un  Micrococcus 
melitensis  qui  était  en  cause. 

Burnet  a  insisté  en  1921  sur  la  valeur  diagnos¬ 
tique  de  la  réaction  provoquée  par  l’inoculation 
intradermique  d’une  goutte  de  mélitine,  c’est-à- 
dire  du  filtrat  d’une  culture  en  bouillon  d’environ 
quinze  jours,  qu’il  est  aisé  de  préparer  dans  tout 
laboratoire  un  peu  différfencié. 

Nousavonspratiquécette  intrader  mo-réaction 
avec  les  deux  échantillons  de  méhtine  que  nous 
avons  eus  à  notre  disposition  :  celui  préparé  par 
4e  Dr  Maillet-Guy  à  Taza,  et  celui  que  M.  Burnet 
a  bien  voulu  nous  envoyer  de  Tmiis.  Dans  les 
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deux  cas,  HîOusrBWîoiis  -ÆU’.ime  Æéacüon  locale  et 
une  réaction,,  générale  : 

Réaction  locàle  caractérisée  jpar  une  large 
aérote  rouge;  survenarlt,  comme  nous  l'avons  déjà 
dit,  prosqaaeJnrmé(îiatement.''.api'èsl'’injecljiou,  et 
non’deux  ou  trois  heures  après,  comme  l’a  observé 
Debré.  Iln  malade  témoin  nia  .présenté  .aucxme 
réaction.  -Par  contre,  si  elle  fut  .très  précoce, 
cette  réactiouiia- 'duré  peu;  detdemps.  Au  lieu  que 
chez  Debré  elle  dura  deux  jours,  ne  s’atténuant 
que  le  troisième,  que  chez  Xemierre  elle  persista 
deux  jours  également,  la  liôtre  'dura  six  heures 
(méhtine-l'aza),  ' 'huit  heures  ^élîtine-Tunis). 

i'Gela  'prouve  ‘seulement'  que  des'mélitines  'diffé¬ 
rentes,  obtenues  ‘avec  -'des  ‘germes  différents, 
provoquent  des  réactions  différentes  aussi,  et  il 
faut  ‘accorder  moins  'd’impottanee  "à  '  ^intensité, 
la- précocité, ‘la‘ durée  de 'la  réaction,  qu’à  l’exis¬ 
tence  même  de  Gètte' réaction,  dont  la  modalité 
pe-àti  varier  d'un  éêhanlillon- à  l’autre.  Nâturelle- 
ment,  il  sera  sage  de  comparer' toujours  avec mi 
■sujetf'tëmoin. 

Da'réaction'générâle  a  varié  avec  les  deux’  types 
de  'mëUtine.  '"Nous  avons  '  déjà  ■insisté  "suT;ce‘'fait, 
■sans  qu’il 'sbit  nécessaire  d^y 'revenir.  ‘Signalons 
cependant  que  “le  malaise  léger  éprouvé  a  "été 
rapidemeilt  dissipé  rdonc;  aucune  crainte  à  avoir 'à 
ce  point  de' vue. 

'  III.’ Ge  qui  nous  paraît -surtout  important 
à  mettra  en  relief,  c’est  la  ‘valeur  théra¬ 
peutique  de  la  mélitine,  d’autant  plus  .manifeste 
qu’ëlle-s’opposeA  réchecde  toutesles  médications 
que-nous  nvions '-vainement  ^essa-yées  -auparavant. 

hfous  mous  'sommes  d’abord  -adressé  à  'une 
thérapeutique  '  mn  ;peu  incertaine,  '  dans  l’incerti¬ 
tude  mêrùe  ’oh  notas  tétions:  delà-  nature  ’  exacte  de 
halffeetion  'en  cause. 

■Nous  ‘.«avons  successivement  "et  vainement 
employé!  la  :  quinine,  â:  thante  ■  dose,  des.-enveloppe- 
ments  froids, tie,  goutteiài-'gauttetàdrénaliné  intra-, 
rectal,  la  -tteinlraie  d'iode  "suivant  une  -méthode 
autrefois  ■précoB.iBéopar'A.TUozaU’  dams  les  Infec¬ 
tions  aiguës-et  la ‘typhoïde,  ten  païtioulier,  et  qui 
noim  a  souvent  donné  d’excellents  résultats. 

Un  momentmême,  devant,  cette  .fièvre  continue 
résistant  à.  la oquinine,. avec,  sueurs  .pxofuses,  et 
étant  donnés  les  antécédents  dysentériques  du 
malade  qui  prétendait  avoir  .été  soigné  à  Fez 
en  i;9q5  pour  dysenterie  amibienne,  nous  nous 
sommes  demandé,  Ijieti  qu’il  n’y  eût  pas  de 
sjmpfômes  'intestinaux;  suspects,  de  réaction 
douloureuse  hépatique,  de  tachycardie,  si  nous 
‘rdéfcions -pas lien  présence  •■’d’mîe  ' ‘association  de 
paludisme  et  d’amîbiase  sur  '  ïaquëlie  ’Gràll  a 


«iBisté  voici'jiéjàipinHieurs  ænnées.'efc'.qtii/uésistftnt 
à  ila  quiaaiite  i:et  à  hémétine  :  prises  i  séparément, 
cède  idevmt  l’asBaciaticm  de  ces  i'deirx  .médica¬ 
ments.  ;Nous  m’avons  i  retiré  nul  bénéfice  -de  .la 
.prescriptâm  .-.siniuitamée  «quininetémétine. 

'Uhmatropine  riatrav.eineuse  (dix  injections  de 
5  caitimètreB;Eu1:æsid’iuiae-sQlxitiDn.à.  1,25’ p.  -5)  la 
■été  iEuivie  :pendant  quelques  jours  id’-uae  légère 
rémission  .'fébrile  qui  n’a  été  que  - très  passagère. 
I/’imjectioh  intraimusculaiTe :de  laitm’a'été fsui\ée 
.d’amcim  •  résultat. 

QuaaidcÆmjfini-miffiéEOTdiagnostic.positif-.nous  fit 
admettre  île  diagnostic .  .de  «mélitQcoccie  ^  ;et'  que  île 
lahoratoire  .-.oious  eut  -.déhvré  .«mélitine --et  .vaccin 
•antimélitococèique,  mous  r.pûmes  commencer  :  lum 
‘traitementspécifiqne -(trois  ûq  entions  de  mâitinB- 
.'Jkza/ietæixiQjectdons-ide  vaccm)  .qui  nlarrêteipas, 
«lui  non ‘•-plus,  l’évolution  fde  -lai  fièvre, ‘jpuisque  le 
28  janvier  nous  étions  encore: à  38® >5 . 

..O’est  '  alors  que  mo*  -pûmes  i  üijedier  de  la 
méfitine  envoyée  r.par  .le  ■D'’  Bnmet  iqui  mous 
conseillait  dejl!employer.;soit.,en:répétaut  llntEa- 
dermo,  .soit  en  «inoculant  -.i  dembeentimètre 
cube  ÆQUS  -la  i.peau  >  011  >  plutôt  dans  .«le  muscle. 
Nous  .étions  ..d’autant  i;phis  décidé  à  .-employer 
rdmjectbn  intiadenmique  quermoiis  eormaissiojas 
les  rrésultats  ’jobtemis  par  .Debré:  et-  .par.’Iieiderre, 
ce.'demier  auteur  > attribuant  à.nmer.ïUiiique  rrntra- 
dermo-réaction  la  ;t<imrm!ire£a'V.orable(  de  la  .'mala¬ 
die. 

Nous  .nous  'décidâmes  à;employer  une  méthode 
mixte;et;  à  injecter.ilarimélitineaà'la  fois  dans  le 
derme  .7et  '  dans .  le  muscle  ;  :  .nous  n’avons  pas  à 
•revenir-sur  ila.teDhniqua  «employée. «etisur/laqueille 
nous;  avonsidéjàlnsisté. ,  Pins  que  tout  .dévelop¬ 
pement,  ,un  senl‘Coup  d’ofiL'Sur  Ja..eQurbe;suffitnà 
bien  -souligner  «le-iréaraltati  heureux  -obtenu  ;;.chute 
de  la;  température. qui  se  maintient  encore  ;«à  la. 
normale'  jun  mois  -et  demi.après-la  idemière-  injec- 
tion. 

Nous:  saV'OnS' bien  que,'  dans-ison-  observatiion, 
Demderre 'parle  idu  retour  d’une  «  onde  fébrile 
quarante  'jours  raprès  -île  dédin  ides  .réactions 
observées  à  la  suite  d’une  .unique  : 'intradermo- 
réaction,  et  par  conséquent  uous  ne  pouvons 
guère  affirmer  que  notre  malade,  que  nous  avons 
actuellement  perdu  de  ■vue,  est  à  l’abri  d’ime 
rechute  :  il  semble  cependant  qu’uue  apyrexie 
de  quarante-cinq  jours,  avec  tme  augmentation 
de  poids  de  7  kilogrammes,  peut  être  considérée 
comme  la  signature  d’une  guérison  définitive. 

D’objection  que  l’on  pourrait  encore  faire, 
c’est  que  ce  résultat  favorable  a  été  obtenu 
sur  un  malade  qui  était  déjà  en  traitement  depuis 
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huit  mois,  chez  lequel  l’affection  était  en  quelque 
sorte^en  fin  de  course,  et  qu’en  somme  il  aurait 
peut-être  guéri  tout  seul.  Sans  doute  on  peut 
soutenir  qu’il  n’y  a  eu  que  simple  coïncidence. 
Ce  n’est  pas  notre  avis  ;  reconnaissons  toutefois 
que,  s’il  y  a  eu  coïncidence,  elle  a  été  heureuse. 
Il  est  bien  certain  que,  sur  une  seule  observation, 
nous  ne  saurions  nous  permettre  d’émettre  une 
conclusion  définitive;  mais,  comme  nous  avons 
eu  soin  de  le  bien  dire  en  débutant,  ce  résidtat 
doit  être  rapproché  de  ceux  obtenus  par  d’autres 
médecins,  Debré,  Demierre,  Burnet,  et  peut-être 
d’autres  encore  (mais  nous  ne  pouvons  avoir  ici, 
dans  notre  bled  marocain,  qu’tme  documentation 
incomplète),  et  de  ce  faisceau  de  résultats  favo¬ 
rables  une  impression  d’ensemble  paraît  se 
dégager,  très  nette  :  c’est  celle  de  l’action  curative 
exercée  par  la  méUtine.  Nous  croyons  fermement 
que  d’autres  observations  ne  pourront  que 
confirmer  cette  notion. 

En  résumé,  en  présente  d’une  fièvre  continue, 
se  prolongeant  anormalement,  il  faut  savoir 
penser  à  la  méUtococcie,  même  sans  la  moindre 
ondulation  de  la  courbe,  et  ceci  non  seulement 
en  Afrique  du  Nord  ou  dans  le  midi  de  la  France, 
mais  encore  dans  la  région  parisienne,  où  les  cas 
autochtones  semblent  devenir  assez  nombreux. 

Comme  moyen  de  diagnostic,  rechercher  l’agglu¬ 
tination,  pratiquer  une  hémoculture  et  savoir 
attendre  patiemment,  un  mois,  peut-être  davan¬ 
tage,  avant  de  la  déclarer  stérile  ;  enfin,  faire 
la  réaction  à  la  méUtine,  l’intradermo-réaction 
ayant  une  valeur  diagnostique  indiscutable. 

En  outre,  il  semble,  d’après  plusieurs  résultats 
heureux  obtenus,  que  cette  mélitine,  injectée  dans 
le  derme,  ou  dans  le  muscle,  ou  mieux  à  la  fois 
dans  le  derme  et  dans  le  muscle,  peut  juguler 
l’évolution  toujours  interminable  de  la  maladie. 

Nous  en  appelons  aux  médecins  qui  se  sont 
trouvés  aux  prises  avec  une  mélitococcie  ;  il  n’y  a 
rien  de  plus  décevant  que  le  traitement  de  cette 
affection  ;  ce  serait  donc  un  gros  progrès  si, 
grâce  à  la  mélitine,  on  pouvait  arriver  sinon  à 
la  guérir  toujours  rapidement,  du  moins  à  en 
abréger  l’évolution. 


25  Août  ig28. 

TRAITEMENT  DU 
PYOTHORAX  TUBERCULEUX 
AU  MOYEN  DE  LAVAGES 
INTRATHORACIQUES  (i) 

le  D'  APOSTOLIDËS  et  le  D'  HADJISSARANTOS 

Chef  de  clinique  Interne 

de  l’hôpital  Êvangélismos  d’Athêne?. 

Dans  le  service  contre  la  tuberculose  et  la 
troisième  clinique  médicale  de  l’hôpital  Evan- 
gehsmos  d’Athènes  nous  vîmes  beaucoup  de 
malades  atteints  de  pyothorax  tuberculeux  spon¬ 
tané  ou  secondaire  au  pneumothorax  spontané 
ou  artificiel. 

Ces  malades,  laissés  à  eux-mêmes  autrefois  ou 
traités  par  des  ponctions  évacuatrices  répétées, 
évoluaient  fatalement  toujours  ou  vers  la  phti¬ 
sie  généraUsée  ou  vers  la  cachexie  de  suppura¬ 
tions  tuberculeuses. 

Quelquefois  certains  d’eux,  malgré  l’axiome 
bien  connu,  subirent  une  opération  pour  donner 
issue  permanente  au  pus,  et  dès  lors  commença 
une  fistuUsation  sans  fin  ou  une  infection  secon¬ 
daire  qui  toutes  deux  amenèrent  ou  à  une  évo¬ 
lution  d’un  foyer  tuberculeux  nouveau  ou  à  cette 
cachexie  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  Nous 
pensâmes  dès  lors  pouvoir  donner  une  autre 
issue  plus  favorable  à  ces  dits  malades  et  nous 
nous  adressâmes  d’après  nos  recherches  à  deux 
factems  : 

1°  A  «  aseptiser  »  plus  ou  moins  la  plèvre  et 
2°  à  assécher  en  arrêtant  l’écoulement  de  la  plèvre, 
toutefois  en  laissant  le  poumon  s’ectasier  et 
prendre  la  partie  qu’il  occupait  auparavant. 

De  pareilles  conditions  aucune  autre  méthode 
ne  pouvait  nous  donner  que  les  lavages  métho¬ 
diques  et  répétés  de  la  cavité  pleurale  avec  ime 
solution  légèrement  antiseptique  et  ne  procu¬ 
rant  pas  d’irritation  locale  ou  générale 

Après  que  nous  eûmes  recherché  entre  les 
diverses  solutions  préconisées  à  cet  emploi  nous 
nous  arrêtâmes  à  la  solution  suivante  : 


Iode  métallique .  i  gramme. 

lodure  de  potassium .  i^bSO. 

Sau . . .  5000  ce. 


(à  stériliser) 

qui  nous  a  semblé  donner  les  meillems  résultats. 

Ee  mode  avec  lequel  nous  effectuons  le  lavage 
intrathoracique  (cavité  pleurale)  est  des  plus 
faciles. 

(i)  Troisième  clinique  médicale  de  l’hôpital  Es’angéllsmos 
d’Athènes  (Service  du  D'  M.  Axelos). 
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Après  évacuation  du  pus  par  une  paracen¬ 
tèse  à  un  espace  intercostal  assez  bas,  nous  fai¬ 
sons  entrer  la  solution  tiédie  par  un  autre  espace 
intercostal  plus  haut  situé. 

De  cette  façon,  nous  lavons  la  cavité  thoracique 
en  faisant  sortir  continuellement  la  solution  par 
le  trocart  qui  nous  a  servi  à  l’évacuation  du  pus. 
Ce  lavage  doit  '  être  considéré  comme  terminé, 
et  nous  insistons  sur  ce  point,  quand  les  derniers 
centimètres  cubes  sortant  du  trocart  sont  absolu¬ 
ment  clairs.  Nous  répétons  ce  lavage  à  un  intervalle 
de  temps  variant  à  chaque  cas  et  dépendant  de 
la  quahté  (pus  épais)  et  de  la  quantité  progressive 
de  l’épanchement.  D’amélioration  que  nous  re¬ 
marquâmes  porte  et  sur  l’état  général  et  sur  l’état 
local  ;  le  pus,  qui  aux  premiers  lavages  ressemblait 
à  des  parcelles  de  fromage,  devient  plus  visqueux 
et  finalement  il  se  transforme  en  un  liquide  séro¬ 
fibrineux  qui  lui-même  se  réabsorbe  pour  abou¬ 
tir  à  l’assèchement  complet  de  la  cavité. 

Par  ce  mode  thérapeutique  il  nous  est  aussi 
mieux  permis  de  garder  et  de  poursuivre  plus 
commodément,  dans  les  cas  où  les  lésions  intra- 
pneumoniques  demandent  le  pneumothorax  arti¬ 
ficiel,  ou  même  de  le  suspendre  définitivement  à 
n’importe  quel  moment  opportun. 

Et  maintenant  nous  donnons  quatre  de  nos 
observations  longuement  poursuivies  et  qui’ 
montrent  assez  bien  nos  résultats. 

Observation  I.  —  Ancienne  tuberculose  du  sommet 
gauche.  Pyothorax  gauche  aseptique  consécutif  à  un 
pneumothorax  spontané  traité  avant  nous  par  des  ponc¬ 
tions  évacuatrices  pendant  trois  ans  presque. 

Traitement  par  des  lavages  intrathoraciques  répétés. 
Guérison  en  un  an  et  demi.  Assèchement  de  la  cavité 
thoracique,  ectasie  presque  complète  du  poumon  gauche. 

G.  M. homme  de  trente-trois  ans.  A  l’âge  de  dix-sept  ans 
est  atteint  de  phtisie  pulmonaire  du  sommet  gauche  qui 
guérit  après  im  an  de  cure  de  repos. 

Après  cinq  ans,  nouvelle  poussée  au  même  sommet  qui 
aboutit  à  un  pnemnothorax  spontané  aseptique. 

En  1922,  il  présente  des  signes  d’épanchement  gauche. 
Dès  lors,  jusqu’en  1925,  c’est-à-dire  pendant  trois  ans, 
le  malade  est  traité  par  des  ponctions  évacuatrices  de 
I  000  à  I  500  centimètres  cubes  à  l’intervalle  de  un  à 
deux  mois  et  donnant  issue  à  du  pus  très  épais.  Malgré 
ces  ponctions  et  le  traitement  général  suivi  jusqu’en 
décembre  1925,  aucune  amélioration  n’est  à  noter  à  l’état 
local  et  général;  au  contraire,  le  malade  se  plaint  de  s’af¬ 
faiblir  de  jour  en  jour. 

Il  entre  à  la  clinique  le  17  décembre  1925  avec 
un  état  général  lamentable  :  il  a  ime  grande  dyspnée, 
oppression  et  il  ne  peut  pas  marcher. 

Matité  absolue  jusqu’à  l’angle  supérieur  de  l'omoplate 
gauche,  le  murmure  vésiculaire  n'est  pas  entendu  dans 
toute  l'étendue  de  l’hémithorax  gauche. 

La  pointe  du  cœur  est  déviée.  Da  température  oscille 
entre  360,9  et  37“.9; 


Le  20  décembre  il  subit  ime  ponction  évacuatrice  qui 
donne  issue  à  i  200  centimètres  cubes  de  pus  verdâtre 
assez  épais.  Dans  le  pus  on  ne  trouve  aucun  microbe 
par  culture,  ni  de  bacilles  de  Koch  au  microscope. 

Le  21  décembre,  nouvelle  soustraction  de  5  000  centi¬ 
mètres  cubes  de  pus.  A  ce  moment  nous  effectuons  un 
premier  lavage  de  la  cavité  thoracique  sans  laisser  de 
liquide  dedans.  Pour  compenser  la  compression  du 
poumon  par  la  grande  quantité  de  l'épanchement  retiré 
nous  introduisons  l  500  centimètres  cubes  d’air  filtré. 

Vers  l’après-midi  du  même  jour  l’intéressé  présente 
une  réaction  intense,  la  température  monte  à  39°,  il  est 
couvert  de  sueur  ;  très  forte  dyspnée  et  im  peu  d’agi- 

Cette  réaction  disparaît  complètement  le  troisième 
jour.  Lemalade,  qui  auparavant  était  dans  un  état  lamen¬ 
table,  est  tout  à  fait  changé. 

Le  8  janvier  (dix-huit  jours  après  le  premier  lavage),  une 
nouvelle  paracentèse  est  pratiquée  de  i  100  centimètres 
cubes  de  pus  moins  épais  et  plus  visqueirx,  suivie  d’un 
lavage  par  i  500  centimètres  cubes  de  la  solution.  Cette 
fois-ci  il  ne  présente  pas  de  réaction,  excepté  une  légère  et 
passagère  élévation  (37“, 8)  de  sa  température  vespérale. 
Un  mois  après  (S  février  1926),  nous  pratiquons  une 
nouvelle  soustraction  d’épanchement  suivie  d’un  lavage 
avec  I  000  centimètres  cubes  de  la  solution.  Cette  fois-ci 
le  pus  retiré  est  encore  plus  visqueux. 

Le  27  février,  le  malade  quitte  la  clinique  en  marchant, 
il  n’apasde  dyspnée  ni  d’oppression,  sa  température  oscille 
entre  36®,8  et  37“, 2.  Son  appétit  affaibli  est  revenu  et 
il  a  engraissé  d’un  kilogramme. 

Nous  revoyons  ce  malade  en  avril  1926  :  il  présente 
de  nouveau  des  signes  d’épanchement  gauche.  Nous  lui 
retirons  i  000  centimètres  cubes  de  liquide  séro-purulent 
et  en  même  temps  nous  lui  effectuons  un  lavage  avec 
2  000  centimètres  cubes  de  la  solution  qui  ne  lui  amena 
pas  de  réaction. 

Dans  le  cours  de  1926,  il  subit  encore  quatre  pareils 
traitements. 

Au  dernier  qui  eut  lieu  en  décembre  1926,  son  épanche- 
chement  était  minime  et  le  liquide  extrait  était  séro¬ 
fibrineux,  mais  assez  épais. 

Nous  revîmes  notre  , malade  dès  lors  assez  souvent  ;  il 
se  porte  en  bonne  santé  et  vaque  à  ses  occupations  jour¬ 
nalières.  Il  a  engraissé  de  15  kilogrammes.  En  avril  1927, 
il  ne  présente  plus  de  signes  d’épanchement  et,  vu  aux 
rayons  X,  son  poumon  paraît  ectasié. 

En  résmné,  pyothorax  traité  pendant  trois  ans  par 
des  ponctions  évacuatrices  répétées  sans  auctm  résultat. 

Guérison  complète  après  un  an  et  demi  par  des  lavages 
thoraciques  répétés. 

Obs.  II.  —  Pleurésie  droite sérc-fibrineuse  transfonpée 
en  punforme  après  dix  mois.  Traitement  par  ponctions 
évacuatrices  sans  aucun  résultat  pendant  quatre  mois. 
Guérison  complète  après  application  de  lavages  intra¬ 
thoraciques  pendant  huit  mois. 

Th.  V...,  homme  de  trente  et  un  ans.  Avant  quatorze 
mois  après  un  refroidissement,  il  présente  une  pleurésie 
séro-fibrineuse  droite.  Malgré  le  traitement  suivi,  aucune 
amélioration  n’apparut  et  le  dixième  mois  le  liquide 
retiré  était  purulent.  On  continua  à  le  traiter  par  des 
ponctions  évacuatrices  encore  pendant  quatre  mois.  Il 
subit  en  tout  quinze  ponctions  donnant  issue  à  17  litres  de 
liquide. 

•  Nous  vîmes  le  malade  le  29  mai  1926,  qui  seplaint  d’une 
p'ésanteur  dans  l’hémitlîoretx  droit  a.yec  un  état  général 
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j!tiauvals'et  'dy^{)riéé'tf9s  intense.  Tout  rhëmithoraS:  droit 
•étàit'ilrtS'iJatl’épallidiëitteïtt  et'la’  pointe  du  cœui' 'battait 
au  dèlà'a-iÇnianiélon.'^Peildant  unanois  et  demi  qu'il  resta 
dans da'cMnSqne,  nous  lui 'éSeetüâmeâtrols ponbtions'éva- 
'  ouatricescaecoiüpagnées'de  lavages  Hutràthoraciques  avec 
la  •'même  'solution. 

I, 'e'‘niataaedr*a''paâjprësenté  de  réaction- après  chaque 
'la-Vage. 

Quand  il  quitta  FKôpltal/SoiinmuvaiSétatavait  Changé, 
'il  ne  se' jMdgnait  plus'‘'de  rien,  il  avait  assez  'engraissé 
'èt  'sa'tempëratUre  -veSpéride'ëtait' de '57''  à  '.37“,2. 

'Dans  l'éspace  de‘tr6is:mois'et-'deml"il 'stibit  'encore 
'trois 'ponctions  évacuàtrlces‘’aecotopagnées  de  lavages. 

Nous  revîmes  le  malade  en  janvier  et  février '19Z7, 
c’est-à-dire  neuf- fet'dix  mois -après 'notre 'intervention  : 
-il  ne  présente 'plus  "de -signes  d'épanchement, 'il  vaque 
complètement  à  ses  occupations  ,  il- a  engraissé  de  rZ'ki- 
logrammes  et  Son' poumon  vu -aux  rayons  X  occupe  tout 
rhenüthorax. 

'En  résiuüé,  pleurésie' q)urulente  drOHe  traitée  par  des 
'  ponctions  répétées  sans  aucun  résnltat.  Guérison  com¬ 
plète  èn  ‘hidt'mois'par  lavages  ■intrathoraciques. 

-Obs.  .JII.  —  Pyothorax  ^gauche  -diemblée.  Guérisou 
par-,  lavages  ■intra.thoraciques -  après  quatorze  mois. 

J.  C...,  homme  detrente-quatre  ans. En  mai  iqzôdl  se 
, plaint  de-.douleurs-danS'l'hémithorax.gauche.  Examiné 
quelques  .jours, après,  il  subit  une  ponction -ejcploratr-ice 
qui  donne  issue  à nn  liquide  séro-purulent.  Dès  lors- il  a 
subi  deux  ponctions  évacuatrices  de  i-ooo  centimètres 
■cubes-de,  pus  dans  l-'espace  de  deux -mois  et  demi. 

Ee.-5  juillet  igaô,  nous  voyons  le  malade  très-déprimé 
et  faible  avec-unedyspnée intense. 

J usqu’ au  26  août,  où  il  resta,  dans  la  clinique,  nous  lui 
pratiquons  cinqiionctionsévaeuatr-ices  avec  lavages  simul- 
tanés  par  notre  solution.  Ee  liquide  retiré -  est  purulent  ! 
•nous  ne  trouvons-  aucun  microbe  ni  de  bacilles  de  Koch 
au  microscope  ;  la  quantité  retirée  est  de  7  000  centi¬ 
mètres  cubes  en  tout  et  le  lavage  est  effectué  -avec 
10-000  centimètres  -oubes  -de  solution. 

Il  n’a  pas  présenté  de  réaction  générale  ou  locale. 
Aux -deirx. premières -ponctions  nous  lui -inj cotâmes  à 
chaque.-ponction  -Soo  oonümètres  cubes -d’air  ffltré,-pour 
compenser  le  liquide  retiré.  Dçpuis  août -1926  jusqu’à 
mars  1927,  le  malade  subit  encore  quatre  ponctions  éva¬ 
cuatrices  accompagnées  de  lavages.  On  lui  retire  eu  tout 
encore  2  000  centimètres  cubes  d’un  liquide  séro-fibri¬ 
neux  ;  entre  temps  leMuahide  vaque  à -ses  occupations 
et  -a -engraissé -de  .  5  -kilogrammes. 

IJEn  août  1927,  examiné  par  nous,  il  ne,  présente,  plus 
de  signes  d’épanchement  et,  vu  aux  rayons  X,  son  pou¬ 
mon  oceupe  tout  l'hémitliorax  ’gauéhe. 

,  ''En  résumé,  pydthorax  ganehe'guéri"par  iava’ges'lntra- 
thOraciquBs  en  ■quatot2e''mois. 

Obs.  IV.  —  Pleurésie  séro-fibrineuse  droite  transformée 
•  après  treize  mois- en  purulente.  .Guérison  ,  par  lavages 
intrathoraciques  après  onze  mois. 

Ch.  K...,  dix-septans,  homme. Eu  avriligzô. est  atteint 
de  pleurésie  séro-fibrineuse  pour  laquelle  il  entre  dans  la 
clinique,  .fprès  'rm-  mois  -de  traitement  il  .quitte  la  cli¬ 
nique  avec  un  fpetit  épanchement. 

K  Nous  revoyons  notre  malade  après  un  an  (mai  J927)  : 
depuis  quatre  mois'- il  s’affaiblit  de  jour  en,  jour,  ses 
forces  diminuent  et  il  vient  de  nouveau  nous  consulter 
pour  une  dyspnée  et  oppression  intenses.  Matité  absolue 


•jusqu’au  sottïmét  vgauèfae,  aEsence  du  murmure '  Vésicu¬ 
laire,  déviation  du  ■cœur. 

Ee  6.  mai  nous  lui  effectuons  -une  ponction  .évacuatrice 
de  1000  centimètres  cubes  de  pus  verdâtre  épais. 

Ee8  mal,  nouvelle  ponction  de  3500  centimètres  cubes 
de  ■  même  '  pus,  insufflation  de  *  r  000  eenismètres  -cubes 
d’air -filtïé'êt  lavage  avec's  000  centimètres  cubes  ;de  solu- 
-tion.  Ee  malade  ne  présente  .pas  -de  réaction  et-, est- très 
soulagé. 

Le  !<"■  juin,  nouvelle  pouctiou  de  500  centimètres  cubes 
cette  fois-ci  le  pus  est  ÿlus  visqueux. 

Dès-lors,  11  subit  jusqu'en  février  igàSjquatte'.ponctioiis 
-évacuatrices.  de;.3go.)à  '500  centimètres  cUbes-dîun  liquide 
séro-fibrineux  mais-un.jeu  trouble,  accompagnées  de 
lavages. 

Examiné  par  nous  en  avril  1928,  11  ne  présente  plus 
d’épanchement. 

Son  ëtat'.géuéral  esttrès  ibon,  il- a- engraissé  de,  4  kilo- 
gnnvnTnps  -et  :  vaquc  à  .aes  •  ocoppatîons  .coruplètement. 

En  résimié,,pyothorax  gauche  guéri  par  lavages  intra¬ 
thoraciques. 

Voici  quatre  .observations  ,  prises  ientretia  -virig- 
taine  de  malades  traités  »par,  oette  -technique. 

iTous  ■  ces  .-malades  -  avaient  3in  pyothorax  datant 
■d^uis.  longtemps. 

iTous  lavaient  subi  un  traitement  local  <  (po-nc- 
diions-évaettatmees)  et!  général/  imais-à.  aucun  .  d’eux 
•on  me  'teimaEqua  d’améüoration  -ou -ide --stabilité 
de  la  maladiejïmais  au  contraire  le, pus  continuait 
à  se  i /former  oda-ns' leur  plèvre. 

-  Et  cet'iétat , aurait  Gertainement  aboiïti.-à.  ’kur 
faire  une  dégénéreseenee  •  amyloïde  de  deurs  or¬ 
ganes. 

^'évacuation  répétée  accompagnée  de  lavages 
intrathoraciques  apporta  fin  à  cette 'histoire  et 
-assécha  définitivement  leur  cavité  thoracique. 

Dans  un  .cas,  comme  nous  le  décrivîmes,  nous 
remarquâmes  seulement  nue  réaction  /fébrüc  qui 
survint  après '  le '  lavage. 

Aucun  autre  fait  fâcheux  ne  vint  troubler- notre 
médication,  et  nous  .donnons,  à  quatre  malades  .la 
santé  qu’ils  n’auraient  pu  trouver  auparavant. 

Voici  maintenant  quèlques  cas  de  pyothorax 
secondaire  au  cours  du, pneumothorax  artificiel: 

OBSBRVA'noN  1.  —  Pneumothorax  artlficifel,. gauche  à 
cause -de  lésion  .du,  sommet  homologue. 

■Après  sept  mois  de  traitement,  signes  d’épanchement 
séro-fibrinaux  transformé  après  trois  mois  eu,  puriforme. 
Transformationdu-Uquide  après  lavages  en  sérodbrlneux, 
assèchement  de.  la., plèvre,  ectasie  du  poumon. 

G.  D...,  trente-cinq  ans,  homme.  En  mars  1,9*5 -Il 
.présente -une  évolution  tuberculeuse  du  sommet  .gauche; 
après -deux  mois  on  lui,  pratique  un,  pneumothorax-  que 
nous  continuons.  En  janvier  J926  il, présenté  des  signes 
d’épanchement.  Ea ponction  donne  Issue  à.un.liquldeséro- 
fibrineux.  E'épanchement  .  reste  stationnaire  jusqu’en 
mars  1927  où  il  commence  à  sîaccroîfcre,  Nous  le  ponction¬ 
nons  et  mous  retirons  i  ,300  centimètres  cubes.d’.mi  liquide 
puriforme;  en  même  temps  nous  lui  faisons im lavage  avec 
la  même  solution. 
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Dès  lors  il  subit  jusqu'à  juillet  1927  quatre  paracentèses 
et  lavages  simultanés  en  gardant  en  même  temps  son 
pneumothorax  par  l’introduction  d’air  filtré. 

Depuis  juillet,  l’intéressé  n’a  pas  d’épanchement, 
lequel  de  puriforme  se  transforma  en  séro-fibrineux  après 
le  premier  lavage,  et,  vu  que  l’état  du  poumon  comme 
aussi  l’état  général  allaient  bien,  nous  suspendîmes  l’in¬ 
troduction  d’air.  Le  malade  se  porte  très  bien,  depuis 
neuf  mois  il  n'a  pas  d’épanchement. 

En  résumé,  pleurésie  puriforme  secondaire  au  pneumo¬ 
thorax  transformée  en  séro-fibrineuse  par  des  lavages  ré¬ 
pétés  et  finalement  assèchement  de  la  plèvre.  Pendant 
tout  le  traitement  la  compression  du  poumon  n’a  pas  été 
suspendue. 

^  Obs.  II.  —  Tuberculose  pulmonaire  localisée  au  p  ou- 
mon  droit.  Pneumothorax  artificiel.  Signes  d’épanchement 
après  la  huitième  insuflation  (séro-fibrineux).  Transfor¬ 
mation  du  liquide  en  purulent  très  épais.  Applications  de 
lavages  qui  transforment  le  liquide  en  concomitance 
d’une  amélioration  de  l’état  général. 

M.  Z...,  femme,  dix-huit  ans.  Nous  lui  pratiquons  le 
premier  pneumothorax  à  cause  de  lésion  du  sommet  droit 
en  juillet  1926.  Après  la  huitième  insufflation  elle  présente 
des  signes  d’épanchement.  La  ponction  amène  un  liquide 
séro-fibrineux.  Nous  continuons  les  insufflations  pendant 
deux  mois  encore  sans  effectuer  de  ponction  évacuatrice, 
vu  qqe  la  quantité  du  liquide  reste  stationnaire. 

En  octobre  1926,  elle  quitte  subitement  Athènes  pour 
la  Crète  où  elle  ne  subit  aucim  traitement  Nous  revîmes 
la  malade  en  décembre  1927,  c’est-à-dire  après  quinze 

Elle  présente  des  signes  d’im  très  grand  épanchement 
droit  et  im  très  mauvais  état  général.  Nous  lui  pratiquons 
une  ponction  de  l’épanchement  et  nous  retirons  3  000  cen¬ 
timètres  cubes  de  pus  très  épais  ressemblant  à  des  «  par¬ 
celles  de  fromage  frais  ».  En  même  temps  nous  lui  faisons 
un  lavage  puis  rme  insufflation  de  300  centimètres  cubes 
d’air. 

Quelques  jours  après,  son  état  s’améliora.  Elle  revint 
après  un  mois  et  demi,  présentant  un  petit  épanchement. 
Le  liquide  retiré  était  séro-fibrineux  mais  un  peu  trouble 
et  de  300  centimètres  cubes  ;  nous  lui  faisons  aussi  un 
lavage  en  même  temps  et  une  petite  insufflation  de 
250  centimètres  cubes  d’air. 

La  malade,  depuis  quelque  temps  se  porte  très  bien, 
vaque  à  ses  occupations  et  a  engraissé  de  5  kilogrammes 
environ. 

Depuis  février  1928,  nous  ne  revîmes  point  la  malade. 

En  résumé,  épanchement  purulent  très  épais  au  cours 
d’un  pneumothorax  artificiel  transformé  en  séro-fibri¬ 
neux.  Amélioration  très  marquée  de  l’état  général. 

Nous  avons  encore  d’autres  observations  gué¬ 
ries  et  en  cours  de  traitement,  mais  nous  ne  vou¬ 
lons  pas  abuser  de  l’espace  pour  un  pareil  article 
en  nous  bornant  aux  faits  les  plus  capitaux. 

Qu’il  nous  soit  permis  de  dire  aussi  un  mot 
pour  l’oléothorax  appliqué  aux  pleurésies  puru¬ 
lentes  tuberculeuses. 

Nous  avons  eu  quelqués  malades  traités  par 
des  confrères  par  cette  méthode.  Tous  avaient  une 
pleurésie  purulente  tuberculeuse  d’emblée.  Ils 
ont  été  traités  par  des  ponctions  évacuatrices 


accompagnées  d’injection  d’huile  contenant  de 
minimes  quantités  d’iodoforme. 

Malgré  le  longtemps,  traités  par  cette  méthode, 
aucune  amélioration  ne  survint  ni  sur  l’état  géné¬ 
ral  ni  sur  la  quantité  ou  quaUté  du  liquide. 

Nous  leur  appliquâmes  notre  technique  malgré 
la  difficulté  de  l’évacuation  de  l’épanchement 
en  «  grumeaux  »,  ce  qui  nécessita  l’emploi  d’un 
trocart  de  gros  diamètre  avec  tous  ses  inconvé¬ 
nients  pour  les  parois  (abcès  froids,  etc.). 

Ta  transformation  du  liquide  et  l’améhora- 
tion  de  l’état  général  et  local  vinrent  très  vite,  de 
sorte  à  aboutir  à  l’assèchement  de  la  cavité  et  à 
l’extension  du  poumon. 

P;  En  somme,  nous  concluons  que  cette  technique 
appliquée  à  depareils  malades  influencevers  l’amé¬ 
lioration  pour  aboutir  à  la  guérison  les  pyothorax 
tuberculeux. 


LES  INDICATIONS  DE 
L’EXTRAIT 

SPERMATOGÉNÉTIQUE  DANS 
LES  TROUBLES 
VAGOTONIQUES  DE  LA 
FEMME 

le  D' Jean  VINCHON 

Ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté. 

Tes  extraits  des  glandes  génitales  mâles  ont 
fait  longtemps  partie  de  l’arsenal  des  sorcières 
et  des  empiriques.  Mêlés  à  une  foule  d’autres  subs¬ 
tances  hétéroclites,  ils  cuisaient  dans  l’alambic, 
où  l’alchimiste  distillait  un  élixir  de  vie  ou  un 
aphrodisiaque.  Mais  déjà,  à  la  Renaissance,  un 
Paracelse  prévoyait  leur  emploi  plus  médical, 
et  ses  idées  opothérapiques,  perdues  d’abord  dans 
les  grimoires,  devenaient  peu  à  peu  .  classiques  au 
XVIII®  siècle,  puisque  nous  les  retrouvons  men¬ 
tionnées  dans  un  dictionnaire  botanique  et  phar¬ 
maceutique  du  temps  (i). 

T’abbé  Rousseau,  médecin  du  roi  et  ci-devant 
connu  sous  le  nom  de  capucin  du  Touvre,  accor¬ 
dait,  au  XVII®  siècle,  avec  Etmuller,  auteur  d’un 
traité  alors  en  vogue,  les  mêmes  qualités  au  testi¬ 
cule  du  cerf.  Cet  organe,  mêlé  aux  autres  parties 
de  l’animal,  passait  pour  chasser  «les  venins 
des  maladies  malignes  ». 

Ce.3  courtes  notes  historiques  montrent  que 

(i)  Paris,  Didot,  M.DCC.  L.  XVIII,  artide  Bouc. 
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les-  produits-  de  sécrétion  des-  glandes,  géîiitales. 
mâles,  et  ces  glandes  elles-mêmesi  étaient  enir. 
ployés  autrefois  pour  stimuler^  rorganismet-  en 
lutte  eontre  une  iafectiouî  poui-  ranimexi  l’acti-. 
vité  génitale,  et  enfin,  chez-  les^  femmes,-  peur; 
«  exieiter  ■  les  mois  ». 

Gètte  dernière  propriété- n^est  pas  la  moins 
curieuse  à‘  rapprocher,  dès  découvertes-moderpes.; 
Elle  montre  la  connaissance,  eliez- ces  anciens, 
auteurs,  de  frhaction  hormonique!  hétérologue» 
des  extraits  de  la  glande  génitale  mâle,  depuis 
peu  remise  à-  l'ordre  du.  jour. 

Avons-nous  fait  beaucoup  de  progrès  sur  ce- 
point  depuis  Paracelse  et  les.  sorcières?  Ea  nier 
serait'  soutenir  un-  paradoxe,  et  pourtant)  nous 
manquons,  oomme  eux;  de  moyens  précis  pour  mer 
surer-leseffetB-derhornionetesticulaireîet,  comme 
eux,  nous  en  sommes  réduits,  pour  juger  de  leur: 
action,  à  nous  reporter  à  la  simple  observation 
clinique. 

Mais  celle-ci  s’est  faite  de  plus  en  plus  métho¬ 
dique  et  elle  trouve  aujourd’hiti,  dans  certaines 
recherches  de^  laboratoim-  et.  dans;  l’exploration 
du  sympathique,  une.  vérification  expérimentale 
de,  ce;:tainçs  dq  ses  dpnnées  nresprablos,  qui  fait 
qu’elle  comporte  une  rigueur  qui  permet,  en  ce 
qui  concerne  Ifes- opothérapies  ovarienne  et  orchi¬ 
tique,  dé  posOT  leurs  indibatioas!  et|  lenys  opptre- 
indications,  en  portant,,  sur  eUes  rm  jugement 
scientifiquement  motivé.  Il  est  presque  superflu  de 
rappeler  que  le  testicule  possède  deux  sécrétions 
physiologiquement,  bien  différentes  :  une  sécré¬ 
tion  interne,  qui  conditionne  les  caractères  mas- 
crüins,  et  une  séorétion,  ejXjteme,  pu  spoOTatique. 
Emee^qui  concerne;  cette  dernière,  qui,  représente 
pour  le  mâle  une-  ex^réitiom  o»  peut  admettre- 
qulelle- constitue ' pour-  la.  femelle,  pubérq.  un- élé-. 
ment  complémentaire  dq  spn  qrgajiismBi  urile- 
siuem  nécessaiire,  à,  son  équilibref  . 

Du,  sait  que  cettef  b5?potfeèse  a,  été/  sputenuq,,  il 
y  a;  quelques  aunées,  pars  Ijierm*  et  Jnuve,:  «rSÜl-  - 
existe  dans  ^  viei  sexuelle  normée-  une.*  msptpr 
tion-,  spermatique  utérorvaginalq-,  disent  ees-  au¬ 
teurs,  U  faut  bien.:  admettreque,  .dnnst  Qatte,  résorg)-- 
tion,  où  plusieurs  autems  voient  un,  rapport 
dynamogénique,  pour,  l’organisme;  fémimtfi  du 
tout  au  moins.  ;uni  élément ',djéquilibre«  lea  -sécré- 
tipasi  diastématiques  n’iuteçviannent;  pa^.  Chez 
la-  femme  aoeomplissant  pleinem,^  .sqs,  (Jestir- 
nées.  pbysiplDgjques  et  échappant  tfoublfiS, 
divers:  qui-  assaillent,  les  contmentea  ou;  ce.Ues.  qui, 
fraudent  la  nature,  ce  serait  dom^  t'élémfflt  nylg 
provenant-  dé?e-cellulea  séminifènes.  ik  i-ejsadusipn 
des  cellules  diastématiques)  qui  exercerait  sur  son 
organisme  une  action  dynamogénique  et  équili¬ 


brante,  assurant  son  plejn  épanouissement  »  (i). 

Ea  résorption  spermatmuÇ.- ,  <111?.  et 

Jouve  admettaient,  encore,  ào  titre  dîbypptjièâei 
est  maintenant  mise  en-  évidence  par  le.  phéno¬ 
mène  de  cuti-réaction  au  sperme  dU-mari  chez 
les  feinmes  mariées  (85  p.  ipo  de  réactions  posi¬ 
tives)  (2),  et  par  la  méthode iuterf.ér-Pmétriqne, qui, 
décèle,  les. modifications- caractéristiques  du-.séHun 
des  femmes  ayant  une- vie  génitale  active.  E’ an¬ 
cienne  théorie  de  !'«  imprégnation  »  trouve  donc, 
par  les  recherches  récentes,  sa  pleine  confirm.aitipii- 
Est-il  possible  de  remplacer  cet  élément 
mâle,  vivant,  par-  un  produit  opothérapique 
équivalent?'  Pour  répondre  à'  cette  question,  il 
faut  pqsser,  rnpidemeut  en,  revue  les  trouble^ 
divers  provoqués,  ou-  paraissant,  provoqués  pqf, 
la  carence  de  cet  élément-  mâle,  et)  l’.influence, 
qu’a  sur  ces  troubles  Popothér^pie  spermatogéné- 
tique, 

En,  première,  bgno,  il-  faut  placer,  le, s.  troubles 
de.  la,  menstruation,  les  aménorrhées,  hypomé- 
norrhées,  dysménorrhées,  hyperménorrhées,  et 
polyménorrhées, 

Eps  éfiajis.dysméjbprfbéiqués,  en  englobant  dqijs 
ce  -termè  V.  ensemble  des  troubles-  qjie  -  iwu.s>  venons 
d’énumérer,  s'accompagnent  de  syndromes  ners 
veux,  ,  circulatoires, ebdlgosl^s  presque  identiques, 
au  point,  quo-bon  esf,  ampné  n. <iùp? 
tous,  ces-  cas.  L’on,  est,  en,  prépqnçPr  1?., 
insuffisance  hormonale;  .Au-  point  dci  vire;  nerveux, 
le  syndrome  consiste  surtout-  en-  manifestations 
d épençlant;.  de  Iq  vagotonie  :  pâleurs,  sueurs,  cépha¬ 
lées,  avec  sensatàopi  dn  cons^qtion, siègent,  dans 
les  -  régions  occipitale,  ou,  firontale,  et  réabsant  1% 
cas.que  de  l’ancienne  neurasthénie,  sensation  de 
constriction  pharyngo-lkryn^ée,  de  constriction 
du  thorax,  points.-  donloninti?,  bféop.tdüanx,  réveil¬ 
lés-  par-  la  pression-.  aU;.  cinqui^e  espace,  inter¬ 
costal,  près  du  sternum,  points  abdominaux  de, 
sié^.  va,rié,.  point  vésical';  viscéiolgies  diverses. 
Ces  malaiaçs  phy-aiqqep,  dq,  natme  angoissante, 
se  traduisent,  dans-.le  domaine  PPEcbiflM?!--, 
l’anxiété  avec  tristesse,  découragement,  crainte 
de  l'avenir  (3). 

Ee  pouls  est  ralenti  :  le- ralentissement  s’esagère- 
au  cours  de  l’épreuve  de-  l'orthostatisme  ou  de¬ 
là  recherche  du  réfifexc' oeuio-ca-rdikque.  Ee- désé- 
qnihbre  digestif  se  révèle  par  de  la  constipation, 

(i)-  PuîRRA.  et  Jqmœ,  n’opçtliàfapjie, 
chez  la  femme  {Revue  française  de  ey>t.éç(>lo.^e  et  ofjsl/triqtif, 

iQ,n9yevi!Mÿ;,  1924), 

{2)  I,ÉVY;SOLAi.,  J.  Daxsace  et'  COHEN-SOLAi.,  R«chardle6 
sur.  la vàthogÉnie  dcs-v-omisserùaiitegrwSfaufS  I  fiiéfVP wWSHP  - 
dajdlseaaiqtllMtjoi»  {Rms,nf(4ip^f  .2^ 

(3)j  EqO.tŒ.nr^AVASTlNK,  Çatbqlogie  du,  s^Çathique, 

p.  547  et  suiv.  '  . '  't  '-  '  ' 
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souyent  opiniâtre  et  résistant  â  la  t&érapeutiqae 
habituelle.  I,a  constipation  entraîne  à  la  longue 
un  état  saburral  des  voies  digestives  avec  réac¬ 
tion  du  foie,  douloureux  parfois  à  la  pression,  sur¬ 
tout  au  niveau  de  la  vésicule,  ha  sécrétion  sali¬ 
vaire  est  augmentée  ets’accomoagne  d'aérophagie. 
Ces  troubles  physiques  etpsychiques,  plus  ou  moins 
latents  dans  la  période  intermenstrueUe,  s’exas¬ 
pèrent  dans  les  huit  ou  dix  jours  qui'  précèdent 
les  règles,  ramenant  la  dépression  l’anxiété 
avec  obsessions,  anxiété  délirante  de  la  mélan¬ 
colie  anxieuse.  Il  est  à  noter  que  cette  dernière 
psychose  s’accompagne  d’une  aménorrhée  com¬ 
plète  dans  la  plupart  des  cas. 

Cette  description  d’ensemble  est  schématique 
et  forcément  incomplète,  h’anxiété  psychique 
n’est  pas  liée  seulement  à  la  vagotonie,  eUe  appa¬ 
raît  aussi  dans  la  sympathicotonie  et  dans  ces 
formes  de  déséquilibre  sympathique  (ampho¬ 
tonie),  où  l’un  et  l’autre  système  sont  hyperex- 
citables  avec  prépondérance  alternée  de  l’un  sur 
l’autre. 

C’est  généralement  la  vagotonie  qui  dorme  la 
note  dominante  dans  la  période  prémenstraelle, 
mais  on  peut  observer  aussi,  chez  certaines  malades, 
la  sympathicotonie  et  les  oscillations  amphoto- 
niques. 

En  présence  de  ces  troubles,  les  extraits  ova¬ 
riens  agissent  surtout  comme  des  sédatifs  de 
la  vagotonie,  dans  lés  cas  simples,  schématiques; 
mais  lorsque  le  déséquilibre  est  plus  accusé,  leur 
action  est  incomplète,  insuffisante,  souvent  même 
ils  restent  inactifs.  Des  résultats  plus  nets,  plus 
complets,  embrassant  davantage  l’ensemble  de 
la'  symptomatologie,  sont  obtenus  avec  l’opo¬ 
thérapie  spermatogénétique.  Nous  en  avons 
observé  de  nombreux  cas  pouvant  être  ainsi 
résumés 

Femme  de  vingt-cinq  ans,  célibataire.  Constipation, 
règles  douloureuses  avec  asthénie,  insomnie,  crainte  de 
l’avenir.  Pas  de  résultat  avec  le  traitement  tonique  et 
digestif.  Très  améliorée  psychiquement  et  menstruehrS 
ment  par  quatre  comprimés  d’audrostine  par  jour  dans 
les  périodes-  de  mauvaise  humeur  et  d’anxiété.  Rechute! 
Même  traitement,  même  amélioration. 

Femme,  quarante-deux  ans,  présentant  tous  les  ans  des 
accès  d’agitation  avec  Roubles  marqués  du  caractère, 
idées  de  persécution  et  hallucinations  auditives.  Début 
de  traitement  par  androstine  en  pleine  crise.  Au  bout  de 
huit  jours,  amélioration  notable,  avec  disparitionjdes 
idées  de  persécution  et  de?  hallucinations. 

Femme,  trente-huit  ans,  célibâtàire."Régiée  tardif 
ment,  à  dix-huit  ans.  Insuffisance  ovarienne  caractérisée, 
asthénie  grave.  Traitement  thyroïdien  et  ovarien  sans 
résultat.  Androstine:  disparition  rapide  de  l’asthénie 
et  de  l’insuffisance  ovarienne  ;  traitement  prolongé,  con¬ 
firmation  de  la  guérison. 


Femme,  quarante-sept  ans,  réglée  normalement,  trois 
grossesses.  Depuis  deux  ans,  irrégularité  des  règles, 
tendance  à  l’obésité,  hypotension.  Aménorrhée  depms 
six  mois,  caractère  inquiet,  inégal,  sautes  d'humeur. 
Traitement  ovarien  et  thyroïdien  sans  résultat.  Andro¬ 
stine  (quatre  comprimés  par  jour,  deux  ampoules  par 
semaine)  ;  amélioration  rapide,  retour  de  la  tension,  des 
forces,  du  sommeil.  Râapparüion  des  règles  puis  évolution 
vers  une  ménopause  sans  troubles  neuro-psychiques. 

Femme,  cinquante-deux  ans,  réglée  normalement,  deux 
grossesses,  bonne  santé  ancienne.  Grande  émotivité, 
migraine  :  amaigrissement,  angoisse,  h5q)ocondrie.  Trai¬ 
tement  sédatif  sans  résultat.  Androstine,  quatre  com¬ 
primés  par  jour,  une  nijectiorr  tous  les  deux  jours  :  dispa¬ 
rition  des  migraines,  amélioration  dejl'état  physique, 
diminution  de  l’hypocondrie. 

Vincent  du  Eaurier  a  étudié  les  résultats  de 
la  thérapeutique  androstinienne  dans  les  troubles 
neuro-psychiques  d’origine  ovarienne  (i).  Cet 
auteur  insiste  sur  le  retour  de  l’équilibre,  la  dispa¬ 
rition  des  crises  d’énervement,  d’anxiété,  de  pho¬ 
bies.  Plusieurs  de  ses  malades  avaient  subi  des 
hystérectomies,  un  certain  nombre  étaient  deve¬ 
nues  obèses  à  la  suite  de  la  disparition  de  la  fonc¬ 
tion  ovarienne,  toutes  avaient  une  tension  arté¬ 
rielle  basse  ou  voisine  de  la  normale.  Toutes  ces 
déséquilibrées  du  sympathique  ont  retiré  grand 
bénéfice  de  la  médication  spermatogénétique. 

Nous  plaçant  surtout  au  point  de  vue  des 
troubles  neuro-psychiques  pouvant  se  manüester 
au  cours  du  développement  sexuel,  dans  leurs 
rapports  avec  le  métabolisme  du  sujet  et  l’équi¬ 
libre  du  sympathique,  nous  considérons  la  médi¬ 
cation  spermatogénétique  comme  [particulière¬ 
ment  indiquée  : 

1°  Au  moment  de  la  puberté.  Administrée  fer 
os,  ou  mieux  en  injections,  elle  hâte  manifeste¬ 
ment  l’apparition  des  caractères  sexuels  secon¬ 
daires  et  régularise  les  premières  règles.  Elle  per¬ 
met  de  lutter  contre  cet  état  de  rêve,  de  désintérêt 
de  la  réalité  qui  accompagne  les  pubertés  diffi¬ 
ciles.  De  psychisme  de  la  jeune  fille,  ainsi  soutenu, 
lui  permet  de  revêtir  plus  vite  et  plus  complète¬ 
ment  le  caractère  féminin.  Nous  avons  eu  cepen¬ 
dant  un  cas  rebelle  et  résistant  à  cette  thérapeu¬ 
tique  malgré  un  traitement  intensif.  U  s’agissait 
d’une  jeune  myxœdémateuse  très  somnolente, 
obèse,  bouffie,  à  extrémités  froides,  à  pouls  petit, 
de  taille  exiguë,  presque  dépourvue  de  système 
pileux.  Ee  traitement  thyroïdien  ne  l’améliorait 
que  momentanément  ;  le  traitement  ovarien  resta 
sans  effet.  Mais  dans  des  cas  d’insuffisance  thyro- 
ovarienne  moins  accusée,  l’androstine  pourrait 

(i)  Vincent  du  Daurier,  Le  traiteraeat  eudocrùiien  des 
réactions  psychiques  d’origine’  ovarienne  (La  Vie  miaxcate, 
20  avril  1927). 
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sans  doute  être  utilisée  comme  adjuvant  du  trai¬ 
tement  thyroïdien. 

2°  Au  cours  de  la  période  d’activité  sexuelle, 
ch  Z  des  sujets  non  atteints  de  graves  tares  orga- 
r.iqnes,  ou  netuo-psychiques,  mais  présentant 
de  :  i  dépression,  de  l'asthénie,  après  une  atteinte 
imcctieuse  ayant  toitché  le  système  endocrinien, 
et  suivie  d’aménorrhée  ou  d’h5q>oménorrhée  (ce 
qui  s’observe  souvent  après  une  grippe  un  peu 
sévère).  Les  injections  d’androstine  font  dispa¬ 
raître  la  dépression,  l’asthénie,  les  phobies,  les 
obsessions  hypocondriaques,  surtout  si  ces  der¬ 
nières  prennent  le  caractère  des  idées  fixes  d’appa¬ 
rence  raisonnable  ;  elles  calment  les  crises  d’éner¬ 
vement,  fréquentes  lorsque  les  règles  sont  trop 
abondantes  ou  trop  rapprochées. 

Mais,  s’il  s’agit  de  formes  graves  d’obsessions, 
de  doutes,  de  craintes  des  contacts,  de  ces  rumi¬ 
nations  généralisées  qui  occupent  toute  l’activité 
psychique  de  la  malade  ;  si  le  tableau  est  celui  de 
la  psychasthénie,  avec  ses  antécédents  personnels 
et  son  hérédité,  l’opothérapie  spermatogénétique 
agit  peu  ou  pas.  Elle  peut  même  déterminer  une 
recrudescence  d’agitation  dans  quelques  cas 
exceptionnels.  Il  faut  donc  éviter  de  la  prescrire 
aux  grands  obsédés  et  la  réserver  aux  anxieux 
simples,  épisodiquement  phobiques  ou  obsédés. 
Notre  deuxième  cas  n’est  pas  en  contradiction 
avec  cette  assertion,  l’anxiété  délirante  étant 
d'un  pronostic  immédiat  souvent  moins  grave  que 
l’anxiété  obsessionnelle. 

3°  Au  déclin  de  la  vie  sexuelle  et  lors  des  pre¬ 
mières  manifestations  de  la  ménopause,  l’opo¬ 
thérapie  .spermatogénétique  modifie  heureusement 
les  échanges  et  diminue,  comme  l’a  noté  Vincent 
du  Eaurier,  l’obésité  en  rapport  avec  l’h5q)oovarie. 
Dans  les  cas  particulièrement  heureux,  les  ma¬ 
lades  reviennent  à  leur  poids  antérieur  aux  troubles 
neuro-psychiques.  Ea  fatigabilité  et  l’irritabilité 
s’atténuent  pour  faire  place  à  une  sensation  de 
bien-être  et  de  calme.  E’étude  de  la  courbe  de 
poids  est  fort  instructive  dans  ces  cas  ;  lorsque 
la  diminution  de  poids  s’affirme  et  se  maintient, 
le  pronostic  est  bon. 

4°  E’androstine  améliore  aussi  bien  la  consti¬ 
pation  vagotonique  que  la  diarrhée  due  à  l’exci¬ 
tation  solaire.  Nous  avons  noté  plusieurs  fois 
ce  fait  d’apparence  paradoxale.  Il  explique  mieux 
que  tout  autre  le  dynamisme  du  médicament  et 
justifie  entièrement  l’hypothèse  de  Pierra  et 
Jouve.  Ce  dynamisme  est  bien  différent  de  celui 
de  l’ovaire,  qui  n’est  qu’un  sédatif  du  vague.  C’est 
par  son  action  sur  l’ortho  et  le  parasympathique 
que  l’androstine  peut  jouer  un  rôle  intéressant 
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dans  la  thérapeutique  du  syndrome  amphoto- 
nique  en  diminuant  les  prépondérances  alter¬ 
nées  de  l’un  ou  de  l’autre  des  systèmes,  ce  qui 
n’interdit  d’ailleurs  mdlement  la  thérapeutique 
symptomatique,  au  moment  même  de  ces  prépon¬ 
dérances. 

Eu  ce  qui  concerne  le  traitement  des  accidents 
de  la  ménopause,  nous  les  divisons  en  deux  caté¬ 
gories,  suivant  qu’ils  s’accompagnent  ou  non 
d’hypertension  artérielle.  Dans  les  premiers,  l’an- 
drostine  se  montre  peu  efficace,  les  accidents,  en 
majeure  partie  circulatoires,  étant  dus  à  cette 
cause.  Par  contre,  lorsque  la  tension  artérielle 
reste  normale  ou  basse,  qu’il  y  ait  où  non  de 
l’obésité  concomitante,  l’androstine  soulage  les 
patientes  de  leurs  migraines,  de  leurs  vertiges,  de 
l’angoisse  précordiale,  des  palpitations  et  des 
bouffées  de  chaleur  qui  les  importunent. 

Dans  la  ménopause  artificielle,  la  même  distinc¬ 
tion  peut  être  admise,  car  l’hypertension  est 
possible  comme  dans  la  ménopau  e  naturelle. 
S’il  est  indiqué,  le  traitement  sera  renouvelé 
chaque  mois  et  complété  par  une  médication 
thyroïdienne  ou  iodée,  quiestalors  indiquée  d’après 
les  plu  récents  travaux  de  l’école  de  Marcel 
Eabbé. 

Paracelse,  recueillant  le  sang  des  testicules  de 
bouc,  cherchait, avanttout,  le«remède  universel  », 
chimère  de  sou  temps.  E’ opothérapie  spermato¬ 
génétique  n’est  pas  une  panacée.  Elle  peut  être 
inutile,  voire  contre-indiquée,  comme  dans  les 
insuffisances  pluriglandulaires,  la  psychasthénie 
grave,  les  ménopauses  avec  hypertension  arté¬ 
rielle.  Mais  nous  avons  vu  que,  dans  ses  véritables 
indications,  elle  peut  rendre  de  signalés  services  ; 
elle  peut  aussi  compléter  les  traitements  thyroï¬ 
dien  ou  ovarien,  et  même,  dans  certains  cas,  se 
substituer  à  eux.  Son  action  sur  les  échanges  ouvre 
ime  nouvelle  voie  aux  recherches  par  le  métabo¬ 
lisme  basal  en  série.  En  tout  cas,  dès  aujourd’hui, 
cette  médication  montre  l’action  en  profondeur 
d’une  hormone  hétéro-sexuelle,  issue  de  la  lignée 
spermatogénétique,  puisqu’elle  apparaît,  chez  la 
femme,  comme  un  puissant  modificateur  de 
l’économie  organique,  dont  le  psychisme  n’est 
que  l’expression  la  plus  haute. 


Le  Gérant;  J. -B.  BAIELIÈRE 


5760-28.  —  CoRBEm,  ImprimerieVréocé. 
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L’OPHTALMOLOGIE  EN  1928 


16  D' Q.  COUSIN 

Comme  les  années  précédentes,  nous  commencerons 
cette  étude  en  présentant  les  livres  nouveaux  publiés 
récemment. 

M.  le  professeur  Terrien  continue  la  publication  de 
sa  Sémiologie  oculaire  en  faisant  paraître  le  quatrième 
fascicule  ayant  trait  à  «  la  Statique  et  la  dynamique 
oculaires  »  (i).  On  sait  qu’ont  déjà  paru  trois  autres 
fascicules  :  «  la  Calotte  cornéo-sclérale  ’>,  «  le  Dia- 
plnagme  irido-ciliaire  »,  enfin  «  le  Cristallin  et  son 
appareil  suspenseur  ».  E'éloge  n’est  plus  à  faire  de 
cet  ouvrage  qui  a  rencontré  un  succès  juste  et  mérité. 
Cette  fois  l’étude  de  l’équilibre  statique  et  dynami¬ 
que  nous  fait  passer  en  revue  les  lois  de  la  vision 
binoculaire  et  des  mouvements  associés  et  réflexes. 
Tout  naturellement  les  troubles  fonctionnels  sont 
ensuite  décrits  avec  le  plus  grand  soin,  qu’il  s’agisse 
de  strabisme  essentiel,  de  paralysies  musculaires, 
de  nystagmus.  Enfin,  l’auteur  étudie  les  déplace¬ 
ments  du  globe,  et  ce  sont  les  chapitres  impor¬ 
tants  traitant  l’exophtalmie  et  renophtalmie.  Inu¬ 
tile  de  signaler  qu’une  large  part  est  donnée  au  trai¬ 
tement  de  ces  différentes  affections  et  que  le  pro¬ 
fesseur  Terrien  était  plus  qualifié  que  tout  autre 
pour  aborder  cette  importante  question,  lui  qui  déjà 
avait  fait  paraître  un  livre  sur  le  traitement  adju¬ 
vant  du  strabisme. 

MM.  Rochon-Duvigneaud  et  Descola,  eu  écrivant 
VOphlalmologie  en  clientèle  ont  seulement  pensé 
donner  une  livre  d'ophtalmologie  aux  étudiants 
en  médecine  et  aux  praticiens  qui  manquent  géné¬ 
ralement  des  notions  élémentaires  d’opthahnologie 
et  se  ^trouvent  déroutés  en  présence  de  la  plu.s]simple 
des  affections  oculaires.  Pour  cela,  Rochon-Duvi¬ 
gneaud  ët  Descola  ont  pour  ainsi  dire  conduit  leur 
lecteur  “à  travers  les  dédales  de  l’examen  opthahno- 
logique,  le  faisant  assister  à  l’interrogatoire  du 
malade,  à  son  examen  dans  la  chambre  claire  puis 
dans  la  chambre  noire,  à  la  prise  delà  réfraction,  enfin 
à  l’étude  des  affections  oculaires  qu’un  clinicien  peut 
parfaitement  déceler  pour  peu  qu’il  veuille  se  donner 
la  peine  d’examiner  ses  malades,  même  avec  une 
instrumentation  réduite. 


Segment  anténieup. 

Opacités  du  cristallin  et  membrane  pupillaire  (2). — 
Il  existe  à  l’heure  actuelle  des  faits  assez  nombreux 
d’opacités  congénitales  du  pôle  antérieur  du  cristal¬ 
lin  associées  à  des  malformations  de  la  membrane 

(1)  Masson  et  C»,  éditeurs. 

(2)  Pesme,  Archives  d’ophtalmologie,  u»  10,  octobre  1927. 
N®  35.  —  i”’  Septembre  1928. 


pupillaire  pour  pouvoir  affirmer  qu’un  nombre 
important  des  cataractes  capsulaires  congénitales 
antérieures  ont  leur  origine  dans  un  vice  de  dévelop¬ 
pement  de  la  membrane  de  Waehendorff.  Il  s’agit  là 
de  cataracte.s  par  malformation  congénitale,  étio¬ 
logie  par  conséquent  différente  de  celle  invoquée  le 
plus  souvent  ici  pour  ces  cataracte.s  caiJsulaires,  à 
savoir  la  kératite  perforante  ou  non  perforante. 

Ea  cause  de  ces  ■  cataractes  congénitales  c.st  le 
plus  souvent  une  inflammation  d’ordre  hérédo-syjDlii- 
litique  qui  frappe  les  vaisseaux  pupillaires  et  par 
leur  intennédiaire  poursuit  son  action  nocive  jus- 
qir’au  niveau  du  cristallin,  dont  elle  lèse  seulement 
l’enveloppe  (cataracte  capsulaire)  ou  bien  dont  elle 
frappe  en  même  temps  les  fibres  cristalliuieiines  sous- 
jacentes  :  si  cette  attaque  e.st  courte,  elle  provoque  la 
formation  d’une  opacité  .sœur  en  calque,  comine  l’ap¬ 
pelle  Vogt;  si  l’attaque  dure  plus  longtemps,  une 
opacité  fusiforme  ou  même  périnucléaire  jjeut  preii- 
dre  naissance. 

Kératites  ulcéreuses  dans  l'bérédo -syphilis  (3). 
—  I,e  .S3mdromeulcéro-gommeuxe.‘;t  plus  fréquent  en 
clinicpie  cpi’on  ne  le  peu.se  généralement.  Il  guérit 
beaucoup  plus  rapidement  par  le  traitement'  anti¬ 
syphilitique  intensif  que  la  kératite  parenchymateuse. 
Il  doit  devenir  classique  de  rechercher  ainsi  la 
sypliilis  acc^uise  et  héréditaire  dans  tout  ulcère  de  la 
cornée. 

Dans  l’hérédo-.syphilis,  l’ozèue,  les  états  lacr}'- 
maires  prédi.sposent  aux  ulcères  infectés,  mais  d’au¬ 
tres,  tels  que  l’ulcère  décortiquant  de  Mooren  et 
certains  ulcères  atones  peuvent .  avoir  une  origine 
syphilitic]ue  indirecte  ou  associée  comme  dans  un 
ulcère  de  jambe.  Dans  la  .syphilis  acquise,  l’ulcéra¬ 
tion  kérato-.s}'philitique  e.st  tout  à  fait  exception¬ 
nelle.  Ea  kératite  parenchjmiateuse  épai.sse,  obsti¬ 
nément  monolatérale,  et  la  kératite  neuro-paraly-' 
tirpie  nécrosante  sont  au  contraire  dos  .syndromes 
moins  rares  au  tableau  de  la  syphilis  acquise. 

Segment  postérieur. 

La  pression  artérielle  rétinienne  dans  l’hyper¬ 
tension  intracrânienne  (4).  —  Si  l’exi.stence  d’une 
stase  papillaire  permet  toujours  de  penser  à  l’hyper¬ 
tension  intracrânienne,  il  est  cei^endant  des  cas  a.ssez 
fréquents  où  l’examen  re.ste  négatif  ;  parfois  aussi 
l’opthalmologiste  peut  hésiter  entre  un  œdème 
papillaire  au  début  et  une  hyperémie  physiologique 
de  la  papille. 

Par  ailleurs,  l’hypertension  du  licpiide  céphalo¬ 
rachidien  mesurée  au  manomètre  de  Claude  peut 
faire  défaut,  par  suite  de  cloisonnement  entre  les 
différents  espaces  .sous-arachnoidiens. 

En  1’ab.sence  possible  de  deux  éléments  fonda¬ 
mentaux  d’hypertension  intracrânienne,  il  paraît 

(3)  Teeson,  Congrès  de  la  Société  française  d’ophtal¬ 
mologie,  mai  1928. 

(.j)  Kai.t,  Thèse  Paris,  1927. 
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utile  de  recourir  à  la  «  tQnos, copie  rétinieiyie  >>  ou 
mesure  de  la  pression  d?ins  l’.art^re  centrale.  Il  fayt 
savoir  en  effet  que  c.ette  br^iclae  de  l'artèrie  opUt^lr 
mique  reflète  exs.ctement  In  pression  des  artères 
cérébrales  de  même  calibre  émanées  de  riiçxagone 
de  Willis.  Lors  d’une  hypertension  intracrariiemie. 
l’artère  optlialmique  comprhnée  dîuis  son  trajet 
intracrânien  par  le  Uquide  céphalo-rachidien,  menacée 
même  d’écrasement,  réagira  par  une  augmentation 
de  la  pression  sanguine.  .Cette  hypertension  arté¬ 
rielle  de  défense,  transmise  par  l’artère  ophtalmique 
à  l’artère  centrale  de  la  rétine,  peut  être  décelée  par 
la  méthode  de  Bailhart.  Connaissant  amsi  la  .pres¬ 
sion  artérielle  rétinienne,  fl  importe  alors  de  la  com¬ 
parer  à  la  pression  artérielle  générale  mesurée  par 
le  sphygmomanomètre  de  V.aquez.  Normalement  il 
-existe  entre  ,ces  deux  pre,ssioirs  un  rapport  à  peu  près 
constant  du  simple  au  double  :  pression  rétinienne 
30/70,  pression  humérale  17,0/130. 

Cette  relation  peut  être  troublée  en  cas  de  iésions 
y;^culaires  rétiniennes,  et  l’on  conçoit  combien 
utile  peut  être  cette  constatation  d’une  hypertension 
artérielle  rétinienne,  lorsqu’il  y  a  absence  de  stase  et 
que  le  médecin  hésite  à  pratiquer  la  ponction  lom¬ 
baire. 

Dans  tous  les  cas  que  Kalt  a  étudiés,  l’exagération, de 
la  pression  artérielle  rétinienne  diaatolique  fut  .d’ail¬ 
leurs  confirmée  ultérieurement  par  la  ponction  lom- 
■baire,  le  manomètre  de  Claude  indiquaiit  chaque  fois 
,mie augmeutation  delà  tension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

La  connexion  ifitime'  .qui  existe  entre  l’augmen¬ 
tation  de  la  pression  rétinienne  et  l’hypertension 
intra.craiiienne  ,a  été  coiifirmée  par  mie  série  d’exa¬ 
mens  où  la  tension  du  liquide  .céphalq- rachidien  était 
soit  diminuée  par  la  jrachicentèse,  soit  éle.vée  par 
la  comiiressjo.n  cérébrale  chez  les  trépanés,  qt  to.u- 
jOiUrs  il  a  été  constaté  des  variations  parallèles  ,d® 
la  pression  artérielle  rétinienne. 

Toutefois,  un  fait  d’explication  difficile  est  à 
retenir  :  lorsque  la  stase  papillaire  est  consti¬ 
tuée,  l’hypertension  artérielle  rétinienne  fait  défaut 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas.  La  pression  locale 
normale  ou  basse  présente  toutefois  .des  «clochers 
hypertensifs  »  au  moment  .des  poussées  paroxystiques 
du  sjmdrome  .subjectif  (céphalée,  yomissements, 
torpeur) .  Il  paraît  devenir  éyident  que  la  stase  papil¬ 
laire  produit  un  certam  dérèglement  dans  les  réac¬ 
tions  artérielles  hypertensives  .observées  Iprsqu’.au 
contraire  l’image  ophtalmoscopique  est  pocrniale. 

Orbites  et  aptiexes. 

Çqpipllcations  lacrymales  fiu  trachome  (i) . — Au 
cours  du  trachome  peut  survenir  tout  d’abord  une 
^daciyo-adénite  chronique  ba.nale  dont  l’existence 
la  nature  et  la  .pathogénie  sont  établies  sur  les  don¬ 
nées  de  la  clinique,  les  précisions  de  l’instologie, 

(i)  Cange,  Archives  d'ophtalmologie,  jj.»  6,  fioAt  .1027. 


et  la  confirraetipn  .de  la  nature  expérimentale. 
Quant  à  l’existence  d’une  dacryo-adénite  trachoma- 
teuse  vraie,  quoique  possible  et  même  probable, 
en  tout  cas  il  est  tout  .de  même  prématuré  d'admettre, 
comme  le  voudrait  Michaïl,  que  la  guérison  du 
trachome  exige  l’exclusion  des  glandes  lacrymales 
par  excision  des  culs-de-sac  ou  la  cautérisation  de 
leurs  orifices  excréteurs  et  même  leur  suppression 
radicale  par  excision  .systématique  et  totale  de  l’or¬ 
gane. 

Le  trachome  du  lac  lacrymal  n’est  ni  fréquent  ni 
facilement  ignoré  ;  c’est  même  cette  localisation  dans 
la  région  du  grand  angle  qui  plus  .d’une  fois  a  attiré 
^'attention  du  malade  et  a  conduit  le  médecin  à 
découvrir  un  trachome  jusque-là  insoupçonné. 
C’est  aussi  une  locaiisatiop  ultime  d’une  affection 
éteinte  sur  tous  les  autres  points. 

Les  lésions  tradiomateuses  ducanaliculese  présen¬ 
teraient  sous  des  formes  différentes  :  foyers  arrron- 
dis  nodulaires  (forme  follicuiaire)  ou  sous  l’aspeot 
d’une  abondante  infiltration  lymphocjdaire  (forme 
diffuse,  lymphoïde,  afolliculaire,).  Quant  à  la  des¬ 
tinée  de  ces  lésions,  elle  conduit  le  plus  souvent  à 
l’oblitération  du  caualicule  sur  une  étendue  variable, 
car  chacun  des  canalicules  peut  être  rétréci  sur  la 
totalité  de  sa  longueur  ou  seulement  sur  un  ou  plu¬ 
sieurs  points  de  son  trajet.  Une  mention  spéciale 
doit  être  réservée  aux  sténoses  orificielles,  qui  occu¬ 
pent  les  deux  extrémités  du  caualicule  :  les  pores 
lacrymaux  d’mre  part  et  d’autre  part  l’opfice  com¬ 
mun  ou  dédoublé'  d’abouchement  dans  le  sac;  .ces 
atrésies  sont  trop  souvent  en  thérapeutique  la  source 
de  difficultés  insurmontables. 

Les  lé,sious  du  sac  et  du  canal  nasal  peuvent  se 
réduire  tout  d’abord  à  des  dacryocystites  banales 
prétrachomateuses.  .Cependant  ces  infections  jouent 
un  rôle  important  en  ce  sens  que  la  stagnation,  le 
simple  ralentissement  du  cours  des  larmes  favorisent 
l’inoculation  et  l’ensemencement  du  virus  tracho- 
mateux. 

Au  cours  du  trachome  confirmé,  un  temps  va¬ 
riable  après  son  début,  parfois  même  seulement  à  la 
phase  dite  atropliique  peuvent  encore  se  développer, 
du  côté, du  cul-de-sac  et  du  canal,  ces  complications 
inflammatoires  qu’aucun  caractère,  sauf  le  terrain 
sur  lequel  elles  évoluent,  ne  distingue  des  dacryo¬ 
cystites  des  non-trachomateux.  Biles  se  présentent 
en  tout  cas  avec  leurs  variétés  infinies,  allant  de 
l’hyperémie  la  plus  légère  et  la  plus  fugitive  jus¬ 
qu’à  l’inflammation  la  plus  intense,  la  plus  tenace, 
avec  ou  sans  ectasie,  avec  ou  sans  péricystite  lacry¬ 
male.  Heureusement  il  s’agit  de  complications  d’une 
grande  rareté.  Elles  .apparaîtraient  seulement  dans 
les  cas  à  infection  conjonctivale  surajoutée  au  tra- 
chojne. 

'Èi&.n  il  peut  .^e  déyefopper  une  .dacryocystite 
.vraie  qu  spçciifiqge  dout  l’inbér,êt  r,&id.e  en  ce  f^t 
qp’.ejfie  p.çu;t  être  gecqndaire  pu  primitive.  Il  existe  en 
effet  indiscutablement  une  dacryocystite  tracho- 
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mateuse  primitive  localisée  à  cet  organe  et  posant  le 
problème  même  de  l'origine  ascendante  du  trachome. 

La  dacryocystite  trachomateuse  est  de  notion 
beaucoup  plus  classique,  la  contamination  s’étant 
faite  de  proche  en  proche,  ou  au  contraire  par  apport 
direct  du  germe  dans  le  sac.  Par  contre,  la  nature 
vraiment  trachomateuse  au  point  de  vue  liistolo- 
gique  reste  sujette  à  discussion.  L’existence  de 
follicules  appartient  en  effet  à  l’anatomie  normale 
du  sac.  Pour  se  prononcer,  il  faut  attendre  la  décou¬ 
verte  du  virus  trachomateux  et  la  preuve  de  sa  pré¬ 
sence  dans  le  sac. 


Syndromes  et  réactions  oculaires. 

Syndrome  oculo-moteur  tardif  de  l’encéphalite 
épidémique  (i).  —  Les  manifestations  permanentes 
de  ce  syndrome  peuvent  porter  sur  la  musculature 
intrinsèque  et  extrinsèque,  sur  les  paupières.  Parmi 
les  perturbations  de  la  musculature  extrinsèque, 
l'atteinte  des  mouvements  associés,  en  particulier 
de  la  convergence,  est  le  fait  es.sentiel  du  syndrome. 
Parfois  la  convergence  est  seule  touchée  ;  en  l’ab¬ 
sence  habituelle  de  troubles  spontanément-mccusés 
par  le  malade,  l’examen  physique  fait  le  diagnostic  : 
défaut  plus  ou  moins  prononcé  d’adduction  simul¬ 
tanée  des  globes,  diplopie  très  spéciale  déterminée 
par  l’épreuve  du  verre  rouge.  Parfois  à  l’insuffisance 
de  convergence  s’ajoutent  des  signes  de  déficit 
accommodateur  avec  .symptômes  fonctionnels  dans 
ce  cas  toujours  plus  marqués.  Cette  insuffisance  de 
convergence  semble  pouvoir  évoluer  vers  un  stra¬ 
bisme  divergent  du  type  concomitant  qui  par  .son 
allure  clinique  rappelle  à  s’y  méprendre  le  strabisme 
concomitant  des  enfants,  d’autant  qu’il  s’accom¬ 
pagne  d’altérations  identiques  de  la  vision  binocu¬ 
laire  et  qu’il  est  susceptible  de  bénéficier  d’une  même 
thérapeutique.  Parfois,  au  trouble  de  convergence 
s’associe  enfin  une  atteinte  des  autres  mouvements 
associés,  des  .mouvements  de  verticalité  en  règle 
générale,  réalisant  les  modalités  les  plus  diverses 
du  syndrome  de  Parinaud. 

Tout  au  contraire,  la  paralysie  oculo-niotrice 
i.solée,  signe  habituel  de  la  période  initiale,  ne  s’ob¬ 
serve  plus  qu’à  titre  exceptionnel.  I.e  nystagmus 
est  également  moins  fréquent  qu’à  la  période  aiguë, 
secousses  nystagmiformes  ou  le  plus  souvent  nys¬ 
tagmus  dont  les  caractères  cliniques  semblent  indi¬ 
quer  une  origine  labyrintliique.  Beaucoup  plus  inté¬ 
ressant  est  ce  pseudo-ny.stagmus  qui  réalise  la 
«  roue  dentée  oculaire  »,  mobilisation  du  globe  pé¬ 
nible,  lente,  s’effectuant  par  saccades,  véritable  s)m- 
drome  de  bradycinésie  oculaire. 

La  musculature  intrinsèque  n’est  pas  davantage 
respectée;  les  lésions  portent  surtout  sur  la  pupille. 

La  paralysie  de  l’accoinmodation  en  effet,  à  l’état 
pur  et  isolé,  n’existe  plus  à  cette  période  tardive  que 


rarement,  elle  est  alors  bilatérale  et  peu  prononcée. 

Au  contraire.la  pupille  est  modifiée  amssibien  dans 
sa  morphologie  que  dans  sa  réflectivité.  En  dépit  de 
quelques  cas  publiés,  la  dissociation  des  réactions 
pupillaires  du  type  Argyll  ne  doit  pas  être  retenue 
comme  un  signe  propre  de  l’encéphalite  tardive  et 
doit  demeurer  pathognomonique  de  la  syphilis.  La 
dissociation  inverse  dite  d’Arg3dl  inverse  ne  paraît 
pas  avoir  ja  fréquence  qu’on  lui  a  assignée  et  n’ac¬ 
compagne  que  très  inconstamment  l’abolition  du 
mouvement  de  convergence.  Par  contre,  l’atteinte 
concomitante  des  deux  réactions  à  la  lumière  et  à  ’a 
distance  est  de  constatation  plus  fréquente,  elle 
peut  aller  jusqu’à  une  immobilité  pupillaire,  qui  ne 
comporte  cependant  i.’  l’inertie  aux  collyres,  ni  les 
altérations  de  la  texture  irienne,  témoins  habituels 
d’une  lésion  périphérique.  Très  souvent  enfin  les 
réactions  pupillaires  sont  dimmuées  non  dans  leur 
amplitude,  mais  dans  leur  rapidité,  modalité  à 
laquelle  pourrait  s’appliquer  le  terme  de  brady¬ 
cinésie  papillaire. 

Du  côtédes  paupières,  on  note  à  l’état  statique  de 
l’immobilité  sans  modifications  bien  appréciables 
des  dimensions  de  la  fente  palpébrale  ;  à  l’état 
cmétique,  du  tremblement  pendant  l’occlusion,  de 
l’exagération  du  reflexe  oculoqjalpébral  contras¬ 
tant  avec  une  rigidité  dont  témoignent  les  divers 
types  de  blépharotonies. 

Sur  ce  fond  permanent  viennent  ,se  greffer  des 
épisodes  paroxystiques  :  crises  palpébrales,  crises  de 
déviation  oculaire  surtout,  dont  l’allure  offre  un 
curieux  mélange  d’éléments  organiques  et  pithia¬ 
tiques. 

Rien  de  plus  variable  que  leurs  modalités  clini¬ 
ques,  leur  durée,  leur  fréquence,  les  causes  qui  les 
déterminent,  les  facteurs  qui  les  réfrènent,  les  mani¬ 
festations  qui  leur  font  cortège  :  rien  de  plus  cons¬ 
tant  que  leur  caractère  .spasmodique,  es.sentielle- 
ment  transitoire. 

Considéré  en  résumé  dans  .son  ensemble,  le  syn¬ 
drome  oculo-moteur  de  l’encéphalite  chronique  offre 
une  certaine  unité  qui  s’oppose  au  polymoiqfiiisme 
initial  de  l’encéphalite  aiguë.  A  côté  des  modifica¬ 
tions  pupillaires,  ce  sont  avant  tout  .soit  des  déficits 
de  fonction,  soit  des  spasmes  de  fonction,  les  pre¬ 
miers  permanents,  les  deuxièmes  fugaces  ;  le  muscle 
isolé  est  respecté,  la  fonction  du  groupe  est  seule 
atteinte.  Ces  signes  ont  une  allure  e.ssentiellement 
évolutive,  la  preuve  clinique  en  est  fournie  par  leur 
tendance  nettement  progressive,  l’éclosion  tardive 
de  certains  d’entre  eux,  l’explosion  brusque  et  pas¬ 
sagère  de  certains  autres. 

Les  périsclérites  suppurées,  localisées, A  sta¬ 
phylocoques  (2).' — De  pareils  abcès  peuvent.se  cons¬ 
tituer  au  niveau  des  tissus  épi,scléraux,  sous  la  conjonc¬ 
tive  en  avant,  entre  le  tissu  cellulaire  orbitaire  et  la 
sclérotique  en  arrière.  La  fréquence  du  staphylocoque 
danslepus  de  ces  périsclérites  à  l’exclusion  à  peu  près 


(i)  Blum,  Thèse  Paris,  1928. 


(2)  Doi.lfus,  Thèse  Paris,  1928. 
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complète  de  tout  autre  agent  microbien  autorise  à 
affirmer  que  les  lésions  doivent  être  considérées 
comme  d'origine  staphylococcique,  même  quand 
l'agent  microbien  n’a  pu  être  retrouvé,  comme  cela 
peut  arriver  dans  les  formes  à  évolution  subaiguë. 

bes  périsclérites  suppurées  staphylococciques  sont 
des  localisations  hémosporiques  au  cours  de  bacté¬ 
riémies  atténuées.  Le  foyer  initial  peut  être  appa¬ 
rent  ou  retrouvé  dans  les  antécédents,  jfuroncle, 
plaies  cutanées,  infection  puerpérale).  Mais  parfois 
il  demeure  inconnu,  qu'il  ait  eu  peu  d’importance, 
que  son  évolution  ait  pas,sé  inaperçue,  qu’il  s’agît 
d’une  affection  à  point  de  départ  rhino-phar3mgé 
ou  d’un  foyer  initial  déjà  complètement  guéri. 

L’évolution  de  la  périsclérite  antérieure  est  en 
général  favorable,  la  guérison  s’observant  dans 
32  p.  loo  des  cas,  la  complication  la  plus  fréquente 
étant  l’iritis  dont  on  peut  observer  tous  les  degrés. 
Par  contre,  le  pronostic  de  la  périsclérite  postérieure 
est.  toujours  sérieux,  du  fait  des  complications  ner- 
veu.ses  qui  l’accompagnent  (névrite  optique,  para¬ 
lysie  ou  paresse  oculo-motrice) . 

La,  pr,é.se3ice  d’une  périsclérite  suppurée  doit  tou¬ 
jours  faire  rechercher  d’autres  localisations  suppu¬ 
ratives.  de.  même  naüire,  tout  particulièrement  de 
ces  foyers  souvent  torpides  au  niveau  des  organes 
génito-urinaires. 

I<e  diagnostic  de  la  périsclérite  suppurée  antérieure 
est  facile  ;  cependant,  dans  sa  forme  subaiguë  avec 
résorption  .spontanée  de  la  collection  purulente,  le 
diagno.stic  pourra  se  poser  avec  l’épisclérite  bou¬ 
tonneuse.  On  pourra  même  se  demander  dans  ce  cas 
s’il  ne  s’agit  pas  de  formes  de  transition  entre  la 
périsclérite  aiguë  et  Lépisclérite  boutonneuse  qui 
peuvent  être  alors  une  localisation  staphylococcique 
au  coins  de  bactériémie  atténuée. 

Le  diagnostic  de  la  périsclérite  seulement  est  plus 
délicat  :  s’il  est  relativement  aisé  avec  le  pldegmon. 
de  l’orbite  et  rostéo-pério.stite  orbitaire,  il  est 
presque  impossible  avec  la  tenonite  suppurée  diffuse, 
à  moins  que  l’on  n’ait  constaté 'une  zone  d’œdème 
rétinien  diffuss  signe  de  grande  valeur  en  faveur 
d’une  périsclérite. 

Phlyclènes  oculaires  et  tuberculose  (i).  — 
Cliez  les  sujets  atteints  de  phlyctènes  oculaires  on 
fait  les  constatations  suivantes  : 

Il  existe  chez  tous,  sans  exception,  une  adéno¬ 
pathie  trachéo-bronchique  très  accusée  qui  est  mise 
en  évidence  d’une  façon  indubitable  par  la  radiogra- 
pliie.  Celle-ci  montre  parfois  la  coexistence  de  tuber¬ 
cules  calcifiés.  I,a  cuti-réaction  à  la  tuberculine  est 
positive  chez  les  enfants  phlycténulaires  dans 
90  p.  100  des  cas,  même  chez  les  enfants  en  bas  âge 
de  un  à  cinq  ans,  alors  qu’elle  n’est  d’ordinaire  posi¬ 
tive  à  cet  âge  que  dans.  38  p.  100  des  cas.  La  mensura¬ 
tion  de  la  température  prise  à  intervalles  réguliers 
dans  le  rectum  met  fréquemment  en  évidence  chez 
ces  malades  des  élévations  passagères  de  la  tempéra- 

(i)  Weekers,  Archives  d'ophtalmologie,  a»  7,  juillet  rpay. 


tune,  qui  ne  peuvent  s’expliquer  autrement  que  par 
l’existence  d’un  foyer  tuberculeux  ganglionnaire 
profond  en  activité: 

Chez  certains  de  ces  malades  on  constate  avec  une 
fréquence  notable  des  symptômes  avérés  de  tuber¬ 
culose,  écrouelles,  lésions  osseuses,  articulaires, 
cutanées,  etc.  La  tuberculose  enfin  est  fréquente  dans 
l’ascendance  des  phlycténulaires. 

L’ensemble  de  ces  faits  ne  laisse  guère  de  place 
pour  le  doute.  Les  enfants  présentant  des  phlyctènes 
oculaires  sont  bien  atteints  d’une  tuberculose  gan¬ 
glionnaire  en  activité  discrète  et  peu  bruyante,  mais 
certaine.  Chez  ces  enfants,  ce  foyer  le  plus  ordinaire¬ 
ment  s’éteindra  sans  plus  donner  lieu  à  aucun  signe 
de  tuberculose  ;  bien  mieux,  il  conférera  même  l’im¬ 
munité  contre  cette  maladie.  L’éclosion  de  phlyctènes 
chez  unœnfant  indique  précisément  que  l’imprégna¬ 
tion  bacillaire  à  laquelle  nul  n’échappe  e.st  en  train 
de  s’installer  avec  une  intensité  à  vrai  dire  qui 
dépasse  la  normale,  puisque  chez  la  plupart  des  sujets 
cette  même  imprégnation  passe  complètement  ina¬ 
perçue,  sans  donner  lieu  à  aucune  manifestation 
d’aucune  .sorte.  Si  en  réalité  chez  la  plupart  des 
phlycténulaires  observés  par  Weekers  l’imprégnation 
tuberculeuse  ne  domie  plus  lieu  ultérieurement  à 
aucun  signe  de  tuberculose,  quelquefois  néanmoins 
surviennent  dans  la  suite  d’autres  lésions  provoquées 
parle  bacille  deKlocli.  Dans  l’ensemble, cependant,  le 
pronostic  général  est  favorable.  Conformément  à  la 
loi  de  Marfan,  rares  sont  les  phlycténulaires  qui 
deviennent  phtisiques. 

Quant  à  la  pathogénie  des  phlyctènes  oculaires,  il 
.semble  bien  qu’on  doit  exclure  une  action  directe  du 
bacille  de  Koch  ;  la  clinique  et  l’expérimentation 
démontrent  en  effet  que  c’est  la  toxine  tuberculeuse 
qui  joue  un  rôle  essentiel  dans  la  production  des 
phlyctènes. 

Les  complications  oculaires  des  oreillons  (2) 
sont  d’une  rareté  excessive  ;  elles  peuvent  cepen¬ 
dant  atteindre  l’appareil  lacrymal,  la  conjonctive,  la 
cornée,  le  tractus  uvéal,  le  nerf  optique  et  peut-être 
la  rétine. 

La  dacryo-adénite  est  la  plus  fréquente  des  com¬ 
plications  oculaires  des  oreillons.  Bile  est  toujours 
bilatérale  ;  elle  est  caractérisé’par  l’apparition  d’une 
inflammation  lacrymale  à  évolution  aiguë  et  non 
suppurative  et  pouvant  se  compliquer  d’une  orchite. 
Exceptionnellement  elle  peut  précéder  de  quelques 
jours  la  parotidite  on  n’apparaître  qii’après  la  réso¬ 
lution  de  celle-ci.  Le  pronostic  est  toujours- favorable; 
la  guérison  survient  rapide  et  absolue. 

L’atteinte  de  l’appareil  excréteur  des  larmes  est 
exceptionnel;  tout  au  plus  peut-on  mentionner  une 
dacryocystite  inuquense  sans  gravité. 

L’inflammation  de  la  conjonctive  est  beaucoup 
moins  fréquente  au  cours  des  oreillons  que  la  plu¬ 
part  des  auteurs  se  sont  plu  à  le  reconnaître.  En 
l’absence  de  toute  sécrétion  muqueuse  ou  purulente, 

(2)  VnLARD,  Archives  d’ophtalmologie,  n“  8,  août:  1927'. 
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il  semble  plus  que  probable  que  les  cas  observés  se 
rattachent  beaucoup  plus  à  une  dacryo-adénite  qu’à 
une  conjonctivite. 

La  kératite  ourlienne  est  aussi  une  rareté  clinique; 
elle  peut  cependant  évoluer  sous  les  deux  formes 
classiques  des  inflammations  coméennes  :  la  kératite 
ulcéreuse  et  la  kératite  interstitielle.  A  noter  que  le 
pronostic  visuel  e,st  très  grave. 

Les  altérations  du  tractus  uvéal  sont  de  deux 
ordres  ;  les  unes,  réduites  à  un  trouble  fonctionnel 
sans  gravité,  sont  en  rapport  avec  une  parésie  ou  une 
paralysie  du  muscle  ciliaire  ou  muscle  de  l’accommo¬ 
dation;  les  autres,  caractérisées  par  une  véritable 
inflammation,  sont  constituées  par  une  iritis  ou  une 
irido<yclite.  Pareilles  complications  restent  aussi 
fort  rares. 

L’inflammation  du  nerf  optique  est  au  contraire 
aussi  fréquente  au  cours  des  oreillons  que  la  dacryo- 
adénite.  Pareille  altération  peut  survenir  à  des 
périodes  différentes  :  au  cours  de  la  maladie,  à  .son 
déclin  et  seulement  pendant  la  convalescence.  Il 
s’agit  tantôt  de  névrite  rétro-bulbaire  à  pronostic 
favorable,  tantôt  et  surtout  de  neuro-rétinite  pou¬ 
vant  évoluer  soit  vers  la  guérison  complète,  soit  au 
contraire  vers  l’atrophie. 

Le  nystagmus  des  aveugles  (i)  doit  être  compris 
comme  un  nystagmus  provoqué  par  l’absence  de 
vision,  sans  que  pourtant  celle-ci  soit  nécessairement 
complète,  mais  à  condition  que  la  faiblesse  de  la 
vision  représente  à  elle  seule.le  facteur  étiologique  du 
nystagmus.  Le  nystagmus,  Sous  cette  condition,  peut 
entrer  en  ligne  de  compte. 

Le  nystagmus  ainsi  défini  apparaît  aussi  bien  chez 
les  aveugles-nés  que  chez  les  individus  qui  ont  perdu 
la  vi.sion  de  façon  tardive.  Il  semble  que  dans  ce  der¬ 
nier  cas  la  perte  de  la  vision  doit  être  soit  totale,  soit 
bilatérale.  Le  nystagmus  peut  même  disparaître 
avec  l’amblyopie  causale. 

Avec  Copiiez,  il  faut  distinguer  trois  variétés  de 
nystagmus  des  aveugles  ;  le  nystagmus  à  re.ssort,  le 
plus  fréquent,  le  nystagmus  pendulaire,  le  nystag¬ 
mus  irrégulier. 

Dans  la  position  de  départ,  les  globes  présentent 
le  plus  souvent  .soit  un  certain  degré  de  convergence, 
soit  de  déviation  conjuguée.  Entre  les  périodes  de 
mouvement  ils  peuvent  conserver  la  position  de 
repos  plus  ou  moins  longtemps;  les  périodes  de 
mouvement  peuvent  également  présenter  des 
rythmes  variables.  Il  peut  parfois  y  avoir  alternance 
des  trois  variétés. 

L’influence  des  mouvements  commandés  sur  le 
ny.stagmus  des  aveugles  est  difficile  à  préciser,  par 
suite  de  la  difficulté  des  mouvements  des  globes  chez 
l’aveugle.  On  peut  toutefois  signaler  que  le  mouve¬ 
ment  de  convergence  est  le  premier  à  disparaître,  du 
fait  qu’il  est  le  plus  placé  sous  la  dépendance  de  la 
vision.  Les  mouvements  commandés  peuvent  avoir 
des  influences  diverses  sur  le  nystagmus  :  ils  peuvent 

(i)  Redslob,  Congrès  des  Sociétés  françaises  d’oto-neuro¬ 
oculistique,  25-26  mai  1927. 
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l’arrêter,  le  diminuer,  le  renforcer,  tout  en  tenant 
compte  de  certains  facteurs  extérieurs  comme 
l’attention,  l’émotivité,  les  mouvements  actifs  et 
passifs  de  la  face  et  surtout  des  paupières  qui  agissent 
également  sur  le  nystagmus. 

Au  point  de  vue  pathogénie,  il  est  hors  de  doute 
que  la  vision,  et  plus  encore  la  fixation,  joue  un  rôle 
important  dans  la  statique  et  la  synergie  des  mou¬ 
vements  du  globe.  Sa  di.sparition  favorise  la  produc¬ 
tion  du  nystagmus  par  prédominance  d’autres 
excitations  d’origine  sensitive,  d’origine  labyrin¬ 
thique  ou  d’origine  cérébrale.  Cependant  le  nystag¬ 
mus  peut  aussi  apparaître  chez  des  aveugles-nés 
qui  n’ont  jamais  fixé;  il  faut  alors  admettre  l’exis¬ 
tence  d’un  centre  d’afssociation  qui  se  développe¬ 
rait,  même  si  la  vision  et  la  fixation  ne  devaient  pas 
exister. 

Il  faudrait  aussi  penser  que  la  vision  jouerait  plu¬ 
tôt  une  actioh  inhibitrice  sur  les  mouvements  ocu¬ 
laires,  et  que  la  suppression  de  ladite  action  entraîne¬ 
rait  le  nystagmus. 

L’inégalité  pupillaire  reconnaît  un  triple  méca¬ 
nisme.  Tantôt  elle  est  produite  par  une  action  directe 
exercée  sur  la  longueur  seule  des  conducteurs  de 
l’un  ou  l’autre  système,  constricteur  ou  dilatateur. 
L’asymétrie  ainsi  engendrée  n’a  pas  été  compensée 
par  la  tendance  normale  à  l’égalisation  (2). 

Tantôt  elle  est  produite  par  une  action  réflexe 
unilatérale  ou  à  prédominance  unilatérale,  engendrée 
par  une  excitation  optima.  Sans  doute  cette  applica¬ 
tion  possible  de  la  première  loi  des  réflexes  dite  de 
localisation  et  d'unilatéralité  n’est-elle  pas  de  longue 
durée. 

Tantôt  elle  est  produite  par  une  action  à  distance 
avec  effet  entretenu  par  un  mécanisme  dont  voici  le 
bref  commentaire  : 

Vulpian,  qui  a  eu  l’occasion  de  contrôler  les  obser^ 
vations  de  Roque  cherchant  par  ailleurs  l’explication 
des  synesthésies,  retient  «  le  travail  morbide  qui  se 
développe  dans  la  substance  grise  de  la  moelle  et  qui 
y  retentit  ». 

C’est  à  des  phénomènes  analogues  qu’a  conduit 
l’observation  des  phénomènes  causalgiques  pendant 
la  guerre.  Tinel  en  particulier  a  bien  montré  dans 
le  syndrome  de  Weir  Mitchell  la  progression  de  ce 
mécanisme  qui  d’une  origine  périphérique  arrive  à 
créer  dans  les  centres  sympathiques  un  véritable  état 
d’éréthisme  ;  l’excitation  de  ces  centres  provoquant 
ensuite  toute  une  série  de  troubles  vaso-moteurs  et 
sécrétoires.  D’où  sorte  de  cercle  vicieux  fonctionnel. 

C’est  d’une  pareille  modification  des  centres  qui, 
comme  dans  les  syndromes  de  causalgie  et  de  réper- 
cussivité  sympatliique,  a  pu  se  développer  d’çibord 
d’un  seul  côté,  correspondant  au  côté  algogène,  que 
peut  résulter  sur  la  pupille  l’entretien  par  une  cause 
irritante  lointaine  d’rm  effet  unilatéral  prolongé. 

Or  une  telle  explication,  il  convient  de  le  dire  en 
terminant,  n’est  autre  que  celle  qu’a  proposée  Roque  : 

(2)  Vellbr  et  Toornay,  Société  d’ophtalmologie  de  Paris, 
novembre  1927. 
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«  Pour  expliquer,  dit-il,  les  faits  cousigués  dans  notre 
travail,  ü  faut  admettre  de  toute  nécessité  que,  sous 
l’ilifluence  d’une  lésion  unilatérale  d’une  partie 
quelconque  du  corps,  il  peut  se  produire  une  modifi¬ 
cation  particulière  de  la  moitié  du  centre  cérébro- 
spinal  du  côté  correspondarit,  modification  que  l’on 
pourra  considérer  comme  une  sorte  d’érétlûsme 
fonctionnel.  Cette  modification  étant  produite,  les 
excitations  naissant  dans  la  région  lé.sée  elle-même  ou 
provoquées  expérimentalement  sur  tel  ou  tel  point 
du  corps  devront  déterminer  une  contraction  plus 
facile  des  fibres  rayonnées  de  l’iris  et  du  côté  corres¬ 
pondant. 

Les  spasmes  vasculaires  en  ophtalmologie  (i). 
—  Au^point  de  vue  clinique,  ils  peuvent  être  observés 
primitifs  ou  isolés,  c’est-à-dire  sans  qu’aucun  autre 
trouble  oculaire  n’y  participe.  Ce  sont  à  proprement 
parler  les  spasmes  rétiniens.  Ils  existent  aussi  dans 
certaines  affections  rétiniennes  dont  ils  compliquent 
la  symptomatologie.  Enfin  des  lésions  ociilaires  per¬ 
manentes  peuvent  résulter  de  l’action  permanente 
des  angio-spasmes,  c’est  du  reste  une  fonction  encore 
très  controversée  à  l’heure  actuelle. 

Angiospasmes  oculaires  proprement  dits.  —  Le 
spasme  peut  porter  sur  le  tronc  même  ou  .sur  toutes 
les  branches  de  l’artère  centrale.  La  symptomatologie 
qui  en  découle  est  as,sez  simple.  Le  principal  signe 
qui  frappe  le  malade  est  un  brouillard  survenant 
brusquement,  plus  ou  moins  opaque,  très  rarement 
total,  mais  suffisant  pour  gêner  la  vision  dans  la 
lectmre,  le  travail.  Le  malade  peut  cependant  se 
diriger  seul.  Quelquefois  le  trouble  visuel  est  accom¬ 
pagné  ou  .suivi  d’une  céphalée  frontale  ou  orbitaire 
légère  ou  d’une  sensation  de  resserrement  derrière 
l’œil. 

Souvent  après  lui  persiste  pendant  quelque  temps 
une  légère  dilatation  pupillaire  et  un  certain  degré 
de  paralysie  de  l’accommodation. 

Mais  les  caractères  essentiels  qui  difltérencient  les 
spasmes  rétiniens  de  ceux  de  la  migraine  ophtalmique 
et  en  général  de  toutes  les  cécités  par  angiospasme 
d’origine  corticale  sont  les  suivants.  La  forme  hémi- 
opique  est  absolument  exceptionnelle  ;  la  localisa¬ 
tion  est  le  plus  fréquemment  unilatérale,  à  l’inverse 
de  l’accident  cortical,  toujours  bilatéral.  Enfin  la 
cécité  n’est  jamais  complète,  alors  qu’elle  est  absolue 
dans  l’angiospasine  cortical. 

Au  point  de  vue  objectif,  ce  n’est  qu’au  moment 
des  crises  que  l’ophtalmoscope  constate  le  rétré¬ 
cissement  et  l’ischémie  vasculaires. 

Angiospasmes  associés  â  des  lésions  rétiniennes 
antérieures  ou  simultanées .  —  Tantôt  les  sujets  ont 
de  l’artérite  clironique  ou  de  l’artériosclérose,  tantôt 
des  lésions  de  rétinite  .avec  hémorragies,  tantôt  des 
lésions  rétiniennes  et  choroïdiennes,  tantôtdes  lésioirs 
de  névrite  rétro-bulbaire,  tantôt  de  glaucome. 

Dans  tous  œs  cas  il  f  audra,pour  .porter  le  diagnos¬ 
tic  dlangiospasmes,  attacher  une  assez  grande 

(r)  Aobarei  et  STunn.,  Deuxième  Consrls  des  Sociétés  fmn- 
faises  d’oto-neuro-oculistique,  mai  1928. 


importance  aux  crises  ou  accès  d’obnubilation 
passagère  ou  d’amblyopie  brusque  ou  transitoire. 
Leur  fréquence,  leur  durée,  leur  intensité  seules 
peuvent  faire  craindre  qu’elles  ne  finissent  par  pro¬ 
duire  des  altérations  de  la  rétine  et  du  nerf  optique, 
en  aggravant  ainsi  dans  une  certaine  mesure  l’état 
du  fond  de  l’œil. 

Angiospasmes  déterminant  des  lésions  de  la 
rétine  et  du  nerf  optique.  —  Dans  ces  derniers  temps 
on  a  soutenu  que  les  spasmes  permanents  de  l’artère 
centrale  de  la  rétme  pouvaient  déterminer  des 
amauroses  dmrables  et  quelquefois  des  cécités  défi¬ 
nitives.  D’autre  part,  dans  les  différentes  formes 
d’artérite  rétinienne  le  spasme  surajouté  produit 
parfois  une  obstruction  totale  et  définitive  du  vais¬ 
seau  avec  anémie  du  territoire  qu’il  est  cliargé 
d’irriguer.  Tout  d’abord  ces  troubles  spasmodiques 
se  tradvrisent  par  des  phénomènes  fonctionnels, 
intermittants,  mais  au  bout  d’un  certain  temps  la 
cécité  devient  totale. 

Dans  l’embolie  de  l’artère  centrale  le  trouble  réti¬ 
nien,  d’aspect  laiteux  si  caractéristique,  est  envisagé 
par  certains  comme  dû  à  un  spasme  vasculaire 
empêchant  la  circulation  rétinieime.  A  ce  moment  la 
cécité  est  totale,  mais  au  bout  de  quelques  jours  le 
spasme  disparaît  et  ,un  certain  degré  de  vision  finit 
par  se  manifester. 

Le  diagnostic  des  spasmas  s’observant  à  l’état  isolé 
est  particulièrement  délicat  ;  U  se  basera  sm:  la 
constatation  des  caractères  suivants  :  1°  absence  de 
lésions  ophtalmoscopiques  expliquant  la  cécité  et 
constatation  de  l’étroite, sse  vasculaire;  2“  acuité  vi¬ 
suelle  et  champ  visuel  strictement  normaux  en  dehors 
des  crises  ;  3“  disparition  rapide  des  phénomènes 
fonctionnels  et  particulièrement  du  brouillard  par 
inhalation  de  nitrite  d’amyle  ;  4“  caractère  transi¬ 
toire  de  l’affection  ;  5°  apparition  du  pouls  artériel 
provoqué  dans  le  vaisseau  spasmé  alors  que  le  vais¬ 
seau  oblitéré  ne  présente  aucune  pulsation  à  la 
pression  ;  6°  fréquence  d’autres  spasmes  (doigt 
mort,  crampes,  scotome  étincelant,  troubles  de  la 
parole,  parésies  passagères). 

Ges  signes  permettent  de  distiixguer  nettement  le 
spasme  vasculaire  de  rembolieartérielle;l’évolutioiv 
du  reste,  irpposera  le  diagnostic.  . 

Quant  à  là  cause  de  ces  cécités  spasmodiques,  elle 
est  imputée  tout ‘d’abord  .à  l’hypertension  artérielle, 
à  la  maladie  de  Raynaud,  puis  aux  troubles  par 
hyper-excitabilité  sympathique,  à  l’atteinte  toxique 
directe  du  sympathique,  aux  troubles  des  sécrétions 
endocriniennes,  à  l’épilepsie,  à  certains,  toxiques 
comme  la  quinine,  le  tabac,  l’alcool,  le  salicylate  de 
soude,  au  glaucome  clironique,  à  des  lésions  endo- 
nasales,  dentaires. 

Le  médicament  héro'ique  à  employer  est  le  nitrite 
d’amyle.  Dî autres  antispasmodiques  ont  lété  con¬ 
seillés,  comme  la  .trinitrine,  la  valériane,  mais  leur 
aotioa.est  incertaine.  Au  point  de  vue  local, la  dionine 
est  souvent  employée.  Abadie  a  employé  l’atropine 
en  injections  rétro-orbitaires  dans  'les  cas  de 
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spasmes  déterminant  des  altérations  du  nerf  optique 
et  de  la  rétine.  Abadie  a  aussi  préconisé  dans  ce 
cas  -une  laminectomie  au  niveau  du  centre  cérébro- 
spinal  et  ne  possède  pas  encore  une  expérience  suffi¬ 
sante  de  ces  interventions  pour  en  tirer  des  conclu¬ 
sions  utiles. 

Enfin,  si  le  spasme  relève  de  causes  toxiques  ou 
d'affections  générales  bien  déterminëes,  il  est  évi¬ 
dent  qu'on  aura  un  rayon  d'action  tout  indiqué. 

Patboçénie  et  étiologie  de  Topbtalmîe  Bympa- 
thiqne  — Poux  Renard  (i),  l’ophtalmie. sympathique 
est  une  affection  dont  l’agent  est  toujouns  un  même 
germe  ou  au  moins  des  germes  d’une  même  famille 
se  trouvant  très  probablement,  comme  le  suppose 
Redslob,  sur  la  corijonctive.  Une  fois  introduit  dans 
l’œil,  ce  germe  se  développerait  dans  le  vitré,  excellent 
milieu  de  culture  pour  la  plupart  des  microbes.  Ceci 
est  ' de  nature  à  expliquer  les  échecs  de  tous  ceux  qui 
onttenté  d’inoculer  dans  la  chambre  antérieure,  alors 
qu’ont  été  nombreux  les  résultats  plus  ou  moins 
•positifs  d 'maculations  intravitréennes. 

Heureusement  le  .germe  de  l’ophtalmie  sympa¬ 
thique  semble  être  fragile  et  difficile  quant  au 
milieu  de  développement.  En  ce  qui  concerne  le 
germe  lui-même  encore  inconnu,  il  doit  être  rangé 
dans  la  liste  déjà  longue  des  micro-organismes  qui 
sont  invisibles  et  incultivables  dans  l’état  actuel  de 
la  science.  Au  point  de  vue  pratique,  1  faut  retenir 
un  fait  important,  c'est  qu’il  faut  toujours  laver  et 
désinfecter  soigneusement  les  culs-de-sac  conjonc¬ 
tivaux,  faire  le  recouvrement  de  la  suture  de  toute 
plaie  du  globe,  pratiquer  aussi  précocement  que 
possible  1  :ablatiDn  des  .corpsétrangers  intra-ociilaires . 


Thénapeutique. 

Emploi  des  rayons  ultraviolets  dans  la 
tuberculose  oculaire.  —  Le  petit  nombre  de 
malades  traités  est  insuffisant  pour  formuler  des 
conclusions  fermes  et  définitives.  Ugocndant,  il  a 
pu  être  rassemblé  assez  d’éléments  pour  juger  de 
l’intérêt  très  grand  qu’il  y  a  à  poursuivre  les  re¬ 
cherches  dans  cette  voie.  Il  n’y  a  malheureusement 
pas  pour  la  tuiberculosE,momme  pour  la  syphilis,  des 
réactiaus  humorales  pouvant  donner  la  preuve  ■  qu’il 
.s’agit  bien  de  tuberculose.  Les  réactions  de  Nègre, 
la  méthode  de  Yemes  ne  sont  pas  encore  sanctionnées 
par  une  pratique  assez  longue  .pour  .leur  accorder 
une  valeur  bien  certaine.  Les  résultats  présentés  au 
point  de  vue  des  affections  probablement  tuber¬ 
culeuses  de  l’oéil  sont  donc  diminués,  du  fait  que  le 
diagnostic  était  purement  clinique,  sans  aucune 
•épreuve  de  laboratoire . 

Toutefois  îi’JEoqpérience  acquise  par  Pagès  (a^œn  oe 
qui  concerne  letraitement.parlesTayons  ült.i3a-viDleit?s 
.des  conjonctivites  pMyctéimlaires  ’Cst  suffisante 
poux  affirmer  que  ce  .résultat  est  .certain.  A.ucun 

■^^)  ïlïSNAi®,  Thèse  Paris,  1927. 

(i«)  Aràhiv  mtà’opktalmclogiCiSiaiOiJi,  avfH.i9â8. 


iusuccès  n’a  été  observé  et  en  général  le  résultat  est 
des  plus  rapides  :  au  bout  de  quelques  séances,  les 
plilyctènes  disparaissent  et  l’amélioration  est  du¬ 
rable,  sans  que  l’on  puisse  affirmer  que  des  récidives 
ne  puissent  se  produire  à  plus  ou  moins  longue 
échéance.  Sedan,  Lacroix  ont  du  reste  comumniqué 
des  résultats  sensiblement  .analogues  à  ceux-ci. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  des  tuberculo.ses 
du  tractus  uvéal,  des  infiltrations  coméeimes 
tuberculeuses  ou  même  d'un  cas  de  tuberculose  de 
la  chorio-rétîne,  il  faut -faire  de  grandes  réserves 
avant  de  se  prononcer  . Æe  n’est  que  par  Tobserva- 
tiou  'de  faits  plus  nombreux  tels  que  le  traitement 
des  gommes  de  l'iris,  d’infiltrations  du  tractus  uvéal 
quel’ou.poiuaranboutiràdes conclusions  affirmatives. 
Les  faits  heureux  signalés  par  Pagès  pourront 
peut-être  provoquer  d’autres  recherches  et  confirmer 
les  espoirs  donnés  par  cette  nouvelle  méthode. 

Les  contre-indications  en  sont  du  reste  peu  nom¬ 
breuses,  les  intolérances  exceptionnelles.  Deux  fois 
seulement  l’apparition  de  diarrhéesa  obligé  Pagès  à 
suspendre  le  traitement  pendant  quelques  temps. 

’Stase  papillairje  et  épendymite  séreuse  {3).  — 
Tant  que  l’acuité  .TtisaeÏÏE'se  .maintient  normale  et 
que  le  champ  .visuel  reste  intact  pour  ,1e  blanc  et  les 
couleurs,  on  doit  ,  essayer  un  traitement  mercuriel  et 
arsenical,  même  enl’abseuce  de  toute  idée  de  syphilis. 
On  y  associera  des  ponctions  lombaires  prudentes  et 
répétées,  eu  ayant  som  de  soustraire  peu  de  liquide 
chaque  fois  et  surtout  en  le  laissant  s’écouler  très 
lentement,  le  malade  étant  eu  position  couchée  et 
demeurant  allongé,  la  fête  plus  basse  que  les  pieds, 
pendant  vingt-quatre  heures  après  la  ponction. 

On  devra  nn  outre 'surveiller  de  près  l’évolution  de 
la  stase,  de  l’acuité  visuelile  et  du  champ  visuel  pen¬ 
dant  toute  la  durée  du  traitement  d’essai. 

Si  les  lésions  s’améliorent,  comme  cela  .arrive 
heureusement  assez  souvent,  ou  aura  évité  une  inter¬ 
vention  qui,  malgré  tout,  est  une  mutilatiou. 

Si  au  contraire  les  symptômes  d’hypertension  ne 
rétrocèdent  pas  ét  qu'on  voiél'acuité  visuelle  dimi¬ 
nuer  et  le  diamp  visuel  se  rétrécir  pour  les  coüleurs, 
il  faut  alors  pratiquer  une  craniectomie  décompres¬ 
sive  à  l’anesthésie  locale. 

H’aidetrrs  tous  les  iraalades  atteints- d’épendymite 
séreuse  devront  être  surveillés  pendant  desannées, 
car  il  ne  faut  pas  oublier  la  possibilité  de  'rechutes, 
de  nouvelles  poussées  d’hypertensioiu,  parfois 'très 
longtemps  après  l’accident. initial. 

(3')  -IfHaRmN, -Dotrrrs  et  ^Renard,  Archives  d'ophtahmïotiei 
n»  5,  mai  1928. 
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le  P*  F.  TERRIEN 

lycs  rapports  de  la  cataracte  et  du  diabète, 
soupçonnés  depuis  longtemps  déjà,  intéressent 
à  la  fois  le  médecin  général  et  le  spécialiste.  Ils 
ont  fait  l’objet  de  nombreux  travaux.  L’impor¬ 
tance  clinique  de  la  question  et  les  travaux  récents 
parus  sur  ce  sujet  montrent  que  celle-ci  est  loin 
d’être  épuisée.  Il  nous  paraît  donc,  intéressant 
d’y  insister  quelque  peu,  tant  au  point  de  vue  du 
diagnostic  que  du  pronostic  de  l’intervention 
lorsque  l’extraction  de  la  cataracte  est  devenue 
nécessaire. 

Fréquence  de  la  cataracte  diabétique.  — 
Parmi  les  nombreuses  complications  oculaires  du 
diabète,  la  cataracte  tient  en  importance  le 
premier  rang,  moins  peut-être  par  sa  fréquence  que 
par  la  gêne  considérable  qu’elle  provoque  et  par 
les  complications  pouvant  résulter  de  l’opération. 

Il  importe  d’ailleurs  de  distinguer,  lorsqu’on 
parle  de  cataracte  chez  les  diabétiques,  entre  la 
véritable  cataracte  diabétique  et  les  cataractes 
chez  les  diabétiques.  Il  faut  à  ce  point  de  vue 
envisager  la  cataracte  de  l’enfant,  celle  de 
l’adulte  et  celle  du  vieillard. 

a.  Cataractes  de  l’enfant.  —  Ce  sont  les 
plus  caractéristiques.  Il  s’agit  ici  d’une  cata¬ 
racte  molle,  intumescente,  à  évolution  très  rapide, 
'se  développant  en  quelques  semaines  et  se 
complétant  très  vite. 

Elles  sont  à  rapprocher  de  ce  qui  s’observe 
chez  les  grenouilles  auxquelles  on  a  inséré  sous  la 
peau  quelques  cristaux  de  chlorure  de  sodium. 
Ici  aussi  très  vite,  en  quelques  heures,  on  voit  les 
cristallins  de  l’animal  se  troubler  complètement 
■et  tout  le  champ  pupillaire  prend  une  teinte 
blanche  caractéristique.  Mais  si  l’on  plonge 
l’animal  dans  l’eau  pure,  après  quelques  heures 
le  champ  pupillaire  s’éclaircit  ;  douze  à  vingt- 
quatre  heures  plus  tard,  toute  trace  d’opacité  a 
disparu  et  le  champ  pupillaire  est  redevenu 
d’un  beau  noir.  Bien  souvent  nous  avons  coupé 
ensuite  ces  cristallins  sans  constater  la  moindre 
altération  histologique. 

Sans  doute  le  mécanisme  de  la  cataracte 
diabétique  est-il  à  rapprocher  de  ce  qu’on  observe 
ici,  et  peut-être  s’agit-il  d’tme  déshydratation. 

Cette  cataracte  de  l’enfant,  toujours  bilaté¬ 
rale,  comporte  un  pronostic  général  très  sombre, 
car  elle  témoigne  de  l’existence  de  l’hypergly¬ 
cémie  très  accusée  qui  la  provoque.  La  survie  ne 
dépasse  guère  une  année,  et  bien  souvent  la  mort 


survient  quelques  mois  après  son  apparition.  Sur 
trois  cas  suivis  dans  le  service  du  Méry,  alors 
que  nous  étions  chargé  du  service  de  l’hôpital  des 
enfants,  la  mort  survint  dans  l’espace  de  quelques 
mois. 

b.  Cataracte  ‘de  l’adulte  et  de  l’âge  mur.  — 
Ici  encore  on  peut  parler  de  cataracte  véritable¬ 
ment  diabétique.  Car  l’apparition  d’une  cataracte 
à  l’âge  moyen  de  la  vie  est  un  fait  exceptionnel, 
la  cataracte  traumatique  mise  à  part,  et  il  faut 
toujours  en  rechercher  l’origine  dans  une  infec¬ 
tion  ou  rme  intoxication  générale,  au  nombre 
desquelles  la  glycémie  joue  le  rôle  principal. 

Ici  encore,  comme  chez  l’enfant,  il  s’agit  d’une 
cataracte  molle,  ou  plutôt  semi-molle,  qui  débute 
parles  couches  corticales  de  la  lentille,  et  d’autant 
plus  molle,  à  noyau  plus  réduit,  que  le  sujet  est 
plus  jeune. 

Cette  variété  évolue  assez  rapidement,  moins 
cependant  que  les  cataractes  de  l’enfant  et, 
comme  chez  ce  dernier,  elles  sont  presque  tou¬ 
jours  bilatérales,  exceptionnellement  unilaté¬ 
rales.  Là  encore  elles  témoignent  d’un  diabète 
grave  et  comportent  un  pronostic  réservé,  aussi 
bien  local  que  général. 

c.  Cataracte  du  vieillard.  —  Ici  la  cataracte 
se  différencie  peu,  au  point  de  vue  de  la  forme  et 
souvent  aussi  au  point  de  vue  étiologique,  de  la 
cataracte  sénile.  Il  s’agit  moins  de  cataractes 
diabétiques  que  de  cataractes  chez  des  diabé¬ 
tiques.  Car  la  cataracte  sénile  résulte  vraisem¬ 
blablement  de  troubles  de  nutrition  du  globe 
oculaire,  sous  l’influence  des  troubles  de  sécrétion 
de  l’épithélium  du  corps  ciliaire,  conséquence  de 
mauvaise  nutrition  générale  et  de  l’augmentation 
des  toxines  contenues  dans  l’économie.  Le  dia¬ 
bète  s’ajoute  à  ces  divers  éléments  et  concourt 
avec  eux  à  l’opaciflcation  du  cristallin.  Il  s’agit 
presque  toujoms  de  cataractes  dures,  conséquence 
de  l’âge  du  sujet,  et  à  évolution  lente.  Comme  pour 
la  cataracte  sénile,  le  début  de  l’opaciflcation  est 
souvent  annoncé  par  une  myopie  légère,  due  à  la 
sclérose  de  la  lentille  cristallinienne,  et  par  là 
même  à  sa  plus'  grande  réfringence. 

La  presbytie  s’atténue  ou  disparaît  et  le  sujet 
arrive  à  lire  de  près  avec  des  verres  beaucoup 
moins  forts,  ou  même  sans  verres  du  tout,  ce  dont 
il  se  félicite.  Il  faut  toujours  se  méfler,  chez  ces 
sujets  âgés,  de  la  soi-disant  aniélioration  de  la 
presbytie  ;  on  pensera  à  la  possibilité  d’un  début 
de  cataracte  et  en  même  temps  au  diabète. 

Sur  une  statistique  de  800  opérations  de  cata¬ 
ractes  pratiquées  à  la  Clinique  ophtalmologique 
de  l’Hôtel-Dieu,  dans  7  p.  100  des  cas  seulement 
on  pouvait  déceler  la  présence  de  sucre  dans 
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l’urine  et  souvent  dans  une  proportion  minime. 
C’est  tout  au  plus  si  dans  a  p.  loo  des  cas  on 
pouvait  parler  de  véritable  cataracte  diabétique. 

Rapprochée  des  autres  troubles  visuels  observés 
au  cours  du  diabète,  la  cataracte  entrerait  dans 
une  proportion  qui  varie  entre  i6  et  35  p.  100 
suivant  les  auteurs,  et  ces  variations  s’expliquent, 
car  nombre  de  sujets  échappent  à  l’examen  des 
ophtalmologistes. 

Quelle  que  soit  d’ailleurs  la  proportion  exacte, 
la  cataracte  peut  jêtre  considérée  comme  une 
compUcation  fréquente  du  diabète,  et  cette  notion 
intéresse  à  la  fois  le  diagnostic  et  le  pronostic. 
Car,  si  les  dangers  de  l’extraction  de  cataracte  en 
pareil  cas  ont  parfois  été  exagérés,  ils  ne  sauraient 
cependant  être  néghgés.  Deux  complications  sur¬ 
tout  sont  à  redouter  ;  les  hémorragies  et  l’infection 
post-opératoires. 

Hémorragies.  —  Déjà,  en  l’absence  d’inter¬ 
vention,  les  hémorragies  sont  assez  fréquentes 
chez  les  diabétiques.  Elles  se  locahsent  surtout 
sur  la  rétine  et  se  présentent  là  sous  trois  aspects 
assez  différents,  suivant  qu’il  existe  seulement  de 
petites  hémorragies  ponctiformes  (c’est  le  type 
le  plus  représentatif  de  la  rétinite  diabétique),  des 
hémorragies  plus  accusées,  en  flammèches,  surtout 
marquées  au  pourtour  de  la  papille,  et  enfin  des 
hémorragies  profuses,  en  nappe,  beaucoup  plus 
abondantes  et  souvent  compliquées  d’hémorra¬ 
gies  du  corps  vitré. 

Ces  hémorragies  rétiniennes  se  présentent 
d’ailleurs  rarement  à  l’état  pur  ;  elles  sont  presque 
toujours  associées  à  des  plaques  blanches  d’infil¬ 
tration  fibrineuse,  analogues  à  celles  observées 
dans  la  rétinite  azotémique,'  mais  beaucoup  plus 
massives.  Des  troubles  visuels  sont  naturelle¬ 
ment  en  raison  de  l’étendue  des  lésions  rétiniennes 
et  surtout  de  leur  siège,  d’autant  plus  accusés 
qu’elles  se  trouvent  sur  des  parties  plus  voisines 
de  la  macula. 

A  côté  de  la  glycémie,  l’hyi)eitension  artérielle 
générale  semble  jouer  dans  la  pathogénie  de  ces 
hémorragies  un  rôle  capital.  Elle  a  été  notée  par 
Onfray  dans  plus  de  50  p.  100  des  cas.  Souvent 
aussi  l’hypertension  est  associée  à  la  néphrite 
interstitielle  et  à  l’hypertrophie  cardiaque  (i). 

Sans  doute  la  néphrite  azotémique  ne  peut  être 
seule  incriminée,  car  l’aspect  ophtahnoscopique 
de  la  rétinite  diabétique  est  un  peu  différent  de 
celui  de  la  rétinite  azotémique.  Mais  cette  dernière 
peut  coexister  dans  tme  certaine  mesure  et 
favoriser  la  thrombose  rétinienne,  qui  manque 
rarement  ici.  Cette  thrombose  rétinienne,  due  à 

(i)  R.  Onpray,  lyC  pronostic  vital  et  le  prcmostic  visuel  des 
rétinites  diabétiques  (5f)f.  française  d'^phtaïm.y  ^-ii  mai  1922). 


l’endophlébite  des  veines  rétiniennes,  reconnaît  une 
origine  toxique  et  doit  être  rapportée  au  diabète. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  pronostic  de  semblables 
hémorragies  demeure  toujours  sombre,  tant  au 
point  de  vue  local  que  général.  S’il  est  un  peu  plus 
favorable  que  celui  de  la  rétinite  azotémique,  où 
la  survie  ne  dépasse  guère  deux  ans,  il  demeure 
cependant  réservé,  d’autant  plus  que  la  rétinite 
s’accompagne  d’une  plus  forte  hypertension 
vasculaire  et  d’une  insuffisance  rénale  plus  accusée. 

Mais,  à  côté  de  ces  hémorragies  spontanées, 
survenant  avant  l’opération  de  cataracte  et  qui 
contre-indiquent  actuellement  toute  interven¬ 
tion,  il  faut  compter  avec  les  hémorragies  surve¬ 
nant  au  cours  de  l’opération  ou  les  jours  suivants. 
Elles  constituent,  avec  l’infection,  un  des  gros 
dangers  de  l’opération  de  cataracte  chez  les  dia¬ 
bétiques. 

a.  Au  nombre  des  hémorragies  survenant  au  cours 
ou  à  la  fin  de  l’opération,  l’hémorragie  expulsive, 
heureusement  assez  rare,  est  la  plus  redoutable, 
puisqu’elle  entraîne  à  peu  près  fatalement  la 
perte  de  l’œil.  Si  on  ne  peut  absolument  la  pré¬ 
voir,  on  doit  cependant  la  craindre  davantage 
chez  les  h5q)ertendus,  car,  assez  comparable, 
suivant  la  remarque  de  A.  Terson,  à  l’hémorragie 
cérébrale,  elle  est  due  à  la  rupture  des  artères 
cüiaires  longues,  justement  dénommée  par  Terson 
l’artère  de  l’hémorragie  expulsive.  Da  rupture  se 
produità  l’occasion  de  la  décompression  brusque  du 
globe  oculaire,  après  l’extraction  de  la  cataracte. 
Elle  estégalement  favorisée  par  la  section del’iris.  Il 
y  aura  donc  intérêt  à  préférer  à  l 'extraction  combinée 
du  sang  l’extraction  simple  associée  à  la  suture  de  la 
cornée  etprécédée  de  larges  émissions  sanguines,  au 
besoin  d’ime  saignée,  afin  de  diminuer  momentané¬ 
ment  l’hypertension  et  prévenir  l’hémorragie. 

h.  A  côté  de  cette  hémorragie  expulsive,  l’acci¬ 
dent  le  plus  dramatique  et  le  plus  redoutable  de 
l’opération  de  cataracte,  les  hémorragies  iriennes, 
pour  être  d’tm  pronostic  moins  fatal,  sont  cepen¬ 
dant  particulièrement  à  craindre  en  raison  de  la 
lenteur  de  la  résorption  du  sang  et  de  la  fréquence 
des  récidives.  Elles  apparaissent  aussitôt  après 
l’opération  ou  plutôt  dans  les  jours  qui  suivent. 
D’ordinaire,  le  sujet  accuse  une  douleur 
au  moment  où  se  produit  l’hémorragie,  mais 
souvent  celle-ci  n’entraîne  aucune  réaction  et  se 
fait  insidieusement.  De  sang  s’amasse  dans  la 
chambre  antérieure,  se  résorbe  mal  et,  à  l’occasion 
de  la  moindre  contraction  ou  même  sans  aucnme 
cause,  de  nouvelles  hémorragies  se  produisent, 
qui  remphssent  la  chambre  antériem'e,  obstruent 
le  champ  pupillaire  et  seront  dans  la  suite  une 
nouvelle  cause  de  cataracte  secondaire. 
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Là  encorcj  à  côté-  dés^moyeus  propres  à-pié- 
venir-semMables-  hémQPra^és.t  stts  lésqtifilë'iious': 
reviendronsiplus  doiilji  iï '-y* 'aiHîa< intérêt  à  ne  pas 
fairfcd’ii)idectoiniet>afin  dê<’re8peeter-des  ■  vaisseaux-  ■ 
iriens;. 

Infectiont'  —  EUeest‘natürellement  -beaucoup 
plusr  à  icraindte  chez-  les  didbëla(|uas'apTèS'  l’dpé-^ 
ratiom  de  -cataracte  s  comme  -d-'ÉLilleurs  -  après-  toute- 
autr& •  opération.  Les-  tissus  -  des»- diabétiques  -  ne- 
résistent; guère,-  on-  le<6ait;;à-4’invasidn  dés  bacté¬ 
ries  :Sepitiques:ou,à;cellë‘dü  bacillé'  tubferculeux;- 
Et  sipn  a'vu  quelquefois-la  glycosurie- dîëparaître  ' 
au  cours  d’une  pneumonie  ou- -d’une  tuberculose  , 
ceci-  estr  la  conséquence  -  non--  j^s  :  d’tine-  action- 
inhibitrice^- de‘4’infection>' sur-  lé^  troublé-  glyco- 
régulateur,  mais  bien-d’une  réduction  alimentaire 
au-dessous  de-la  tolérance.- 

Hémorragies  et  infection  sont  bien  la  consé¬ 
quence  du  diabète,  et  l’expérimentation  -  vient 
encore'-  le  ■  démontrer.-  La  simple  iridectomie, 
pratiquée-  sur- dés -chiens  rendus  diabétalues  -par- 
l’extirpation  d’ime  partie  du  pancréas;  détêmûne  - 
toujours- quelques  minutes  -après  une  hémorragie- 
abondante,  qui  met -six-à  hUit'jours  à  se  résorber.- 
EUé  '  fait  toujours  défaut  chez-  les  animaux- 
témoins -ou  -même  sur  les  animaux  dé-  ou  hypo- . 
panoréâtisés  et'pardà  même  rendus  diabétiques, 
mais  -dont  da  teneur  du-sang  en-sucre,- à-la  suite- 
d’im  traitement  par  l’insuline,  se  rapprochait' de 
la  normale  (Takchira.  (Taeakaschi-,'  Grœfe.  Archivr 
f.  Opht!;  rgcôj  p.  479), 

La;  fréquence  et  l’intensité  des  hémorragies' 
sont  ;  généralement  proportionnelles  au  degré  ■  dé- 
glycémie;  .Toutefois  la  proportion  de -sucre  contenue" 
dans  leS  urines entre,  aussi  en-  ligne  dé-compte-et  = 
son  absence  comporte  un  pronostic  plus  favorable: 

L’infection-  appelle  les  mêmes-  remarques.-  Elle- 
s’estt'toujours  --  montrée  beaucoup'  -plus  rapidé-  et 
beaucoup. .  pliis  complète,-  après-  inoculàtion-.  de- 
germes  '  septiques  dans  lé  vitré;  sur  des-  animaux 
rendus  -diabétiques  que  .chézdes  -anirtiaux  témoins  ; 
Etdà^encoxed’irttensité  'dés  phénomènes' réaction¬ 
nels  ietide-l’infeotion;  paraît  en- raison'  ditecte'du  - 
degré',  de-'  la  glycémie.-  L’ihfectiOn-est' toujours  • 
atténuéôi'chez  les  animaux  dont  lâi  glycémie  ne 
dépassait  pas  deux  grammes  par  litre,  se  rappro¬ 
chant  j  beaucoup  alors  de-  celle  obtenue- chez- les 
animaux-  uon-  diàbétiques. 

La  .glycémie  ‘paraît  ;donc  jouer  -im-^  rôle  ‘capital, 
aussi,vbîeii'  dans  l’apparition  des-hémorragies  que- 
dansiléS-oomphcations ‘infectieuses,- mais  la^pathb- 
gérjlo 'de>semblabléS'aecidénts  demeure  cbscure-r 

Les.  recii'erdms .  prédtées'-n'ônt  '  guère»' montré- 
de'.dMérence,-  au.'poiüt' dé'^vue  •dè-'lâa, teneur-*  en 
sucre,  en  sels-idé  caldumj  en  eMOriHe&'et-<en  albü^ 


mine;.  entre-^l’IlUmeuï  aqueufie-normaleetfl'huâaeun 
aqueuse«des  -aniniauxi  rendus- diabétiques.  L’hu.»'- 
meur  aqueuse  du-chion-normalcontientenaaoyenne- 
I  p.'  loo-'dé' sucre,  proportion -sensiblement  régqlei- 
à  cellé.*dU..sangy  et' quand.,  da- glycémie  du  .sang 
augmente,  cellé-^  dé-  rh'umeur -aqueuse,  augmente 
dans. des !propoittk)ns  -à;i.peu  .prèsidentique&.'-Ehfiîii 
on  ne  constate. gmèredé 'différences  -  entre d ’humeur 
aqueuse  normale  et  l’humeur  aqueusef.régénéréet- 
Même  remarque,  pour  la  ^piroportion  .des  i.selëtde-, 
calcium,  -déi  chlorures. et-d’acide  carbonique.»- 

Pâr  icontrcy  sdlin’existe.pas  de.différences  entre» 
l’humeur  aqueuse  -  normalfi'-et  cellé'  dés-  diab'é»;* 
tiques  au  point  dé  vue'deijla-tèneur  -en, -albumine,, 
l’humeur -  aqueuse-,  régénérée  .dés -  animaux- hyper--- 
glycémiques  *  en .  contient  >■  une;,  quantité; -très  ■  .infé**  - 
rieure'-à  -lâ-  normalei.  Il  -en-est  de;>mêHie.  pourrie»» 
fibrinogène.  L’humeur  aqueuse  normale,-  on*  lé^. 
sait,  ne-'Se  coagulé,  pas -spontanément  si  on*  évite- 
toute--  irritation-  duJ  trijumeau.;  L'c  liquide^-  recueilli . 
asepfciquement!  après  ;  ponction--  de--  la  chambre. ■ 
antérieure,  demeure,  indéfiniment  (fluide  etdrans-- 
parent,  phënomène.-cpmiU'i  dépuis  dongtentpe.-  Au 
contraire,  l’humeur  aqueuse-de  secondé,  ponction . 
se  coagule  très.vite;>et’cerésultatiest  dû:.àdâ  prér 
sence  dé-' sels  de  calcium  -solubles.et  d’ün 'fibrino¬ 
gène  apportés-  par  le  plasma  isous-d’influence  de 
l’irritation .  (i).'.  Or,-  si-d’humeur  -  aqueuse  -de  pre¬ 
mière  •  ponction  du  ■  chien  •  diabétique  ne  -contient 
pas  plus  de  fibrinogène  que  l’humeur  aqueuse-de- - 
première-  ponction  du  chien  ,  normal;  le  contenu 
en  -fibrinogène- et len  fibidhedé  'l’humeur -aqueuse- 
de -seconde.,  ponction,  chéz  le.  chien  normal  est’ 
cinq.  fois. plus  élëvé  que.  celui-,  ded’humeur 'aqueuse- 
de  .secondé»  ponction,  chez-  le.  chîett  diabétique:  Si 
donc  l’humeur  ,  aqueuse  .  de-  première  ponction 
du. '.chien -diabétique  .ne-  présente»  guèfe.-dé  diffé— 
renceSi-lesucre  mis-à  part,  avec  l’humeur  aqueuse  » 
de -première,  ponction,  du»  chien  ,  normal,  ellé-.en" 
diffère  dans  rme  proportion  considérable  -par  sa 
teneur  <  en.  fibrine-  et  1  en  ■-  ferment.' . 

Et'  sans '-doute»,  cette  absence  dé -.coaguldtiOn'- 
est^elle-;-  une  dés  ■  causes  -  qui,  favorisent  '  l’hémor-*- 
ragie-  après  l’iridectomie.-  C’ëst’  donc- une-raison 
nouvelle  de.  préférer  ;chez  lés' diabétiques J'ëxtrac- 
tion -simpled  l’extraction  combinée  dansdouslés 
cas-'ob  elle,  est '.possible:  ' 

Sans-  douta:  .aussiscesmêmes  <  -causes  'favorisent-*'  ■ 
elles»  icErinfeotion.:  Caryt-à-icôtéodé.»  là.» moindre' - 
teneur  »  en.  fibrine , -et  en  .fibrinogène'-dô'  .rhumeup- 
aqueuse,  régénéréefdu*  chien»  diabétique, ■‘onobserve-- 
encore-  une  dijinijiiitiian  .des  anticorps;  aussi 'bien»  ' 

(i)  F.  Terrip-n  et  Danxrelle,  RecliercUes  sur  la..cQqgU^. 
labillté '-dé  ■rhmaeuft'aqoeuse  (Cowgfés' 

£»»«!;*  I^onéi'es.-'igis):- 
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dans  l’humeur  aqueuse  que  dans  les  autres 
tissus  de  l’œil,  d’où  une  moindre  résistance  de 
celle-ci  et  une  réceptivité  plus  grande. 

1,’infection  serait  donc  ici  favorisée  à  la  fois 
par  la  glycémie  et,  plus  encore,  peut-être,  par  la 
diminution  de  résistance  des  tissus  aux  micro¬ 
organismes  et  à  leurs  toxines. 

Et  nous  comprenons  alors  les  heureux  résul¬ 
tats  fournis  par  les  injections  d’insuline,  même 
au  point  de  vue  spécial  qui  nous  occupe.  Car,  en 
même  temps  que  la  quantité  de  sucre  dans  le  sang 
diminue  quelquefois  dans  une  proportion  consi¬ 
dérable  sous  l’influence  de  ces  injections,  capables 
même  d’amener  une  réaction  hypoglycémique, 
elle  diminue  également  dans  l’humeur  aqueuse. 
Parallèlement  à  cette  diminution,  on  constate, 
d’après  les  expériences  précitées,  une  augmentation 
considérable  des  albumines,  du  flbrinogène  et 
de  la  flbrine  dans  l’humeur  aqueuse  de  seconde 
ponction. 

Aussi,  à  côté  des  précautions  d’hygiène  et  du 
régime  diététique  ou  général,  capa,bles  de  dimi¬ 
nuer  les  dangers  d’hémorragies  et  d’infection 
chez  les  diabétiques  cataractés,  il  faut  faire  une 
part  très  large  à  l’emploi  de  l’insuline  avant  et 
après  l’opération.  Ea  quantité  prescrite  sera 
proportionnée  au  degré  de  glycosurie  et  de  gly¬ 
cémie  puis  surveillée  par  le  médecin  traitant,  de 
concert  avec  le  clflrtugien.  Eeurs  efforts  combinés 
permettront  souvent  d’intervenir  avec  un  plein 
succès  chez  des  sujets  fortement  glycémiques  que 
l’extraction  de  cataracte  paraissait  exposer  aux 
pires  complications. 


TRAITEMENT  DES  ULCÈRES 
A  HYPOPYON 

le  D'E.  VELTER 

Professeur  agrégé,  ophtalmologiste  des  hôpitaux. 

Ees  ulcères  à  hypopyon  :  ulcères  graves  de  la 
cornée,  avec  présence  de  pus  dans  la  chambre 
antérieure,  constituent  une  des  causes  les  plus 
fréquentes  de  cécité,  et  rien  de  ce  qui  peut  être 
mis  en  œuvre  dans  leur  traitement  ne  doit  être 
négligé.  Ees  principales  indications  de  ce  traite¬ 
ment  découlent  des  considérations  suivantes, 
relativement  à  l’infection  qui  en  est  la  cause,  et 
au  terrain  sur  lequel  évolue  cette  infection. 

h’infection  est  le  plus  souvent  causée  par  le 
pneumocoque,  plus  rarement  par  le  diplobacille  ; 
d’autres  germes  de  la  suppuration  ont  été  relevés 


de  temps  en  temps,  mais  leur  différenciation'n’a 
pas  eu  jusqu’à  présent  de  conséquences  utiles  en 
pratique. 

Ees  différents  antiseptiques,  si  actifs  sur  le 
pneumocoque  in  vitro,  n’agissent  que  fort  peu 
sur  lui  quand  il  s’est  inflltré  dans  les  lames  de  la 
cornée;  de  là  l’utilité  de  la  mise  en  œuvre 
d’autres  procédés  thérapeutiques. 

Ea  source  de  l’infection  est  souvent  un  corps 
étranger,  du  tarse  supérieur  ou  de  la  cornée  ;  les 
éclats  de  pierre,  les  grains  de  sable,  les  parcelles 
végétales  (paille,  barbes  d’épis),  sont  à  ce  point 
de  vue  bien  plus  dangereux  que  les  éclats  de 
métal.  Souvent  la  cause  extérieure  est  insigni¬ 
fiante,  et  la  véritable  source  de  l’infection  siège 
dans  les  voies  lacrymales,  qui  devront  être  systé¬ 
matiquement  explorées,  et  seront  tenues  pour 
responsables  de  l’ulcère,  non  seulement  s’il  y  a 
suppuration  évidente  du  sac,  mais  encore  si  elles 
sont  oblitérées,  ou  seulement  rétrécies. 

Ee  terrain  est  toujours  mauvais  ;  la  cornée  est 
une  proie  facile  pour  les  germes  pathogènes,  car 
son  tissu  privé  de  vaisseaux  se  défend  mal  ;  les 
ulcères  les  plus  graves  s’arrêtent  quand  ils  attei¬ 
gnent  le  limbe,  et  ils  cessent  de  progresser  dès 
que  les  vaisseaux  néoformés  arrivent  à  leur 
niveau.  De  plus,  des  causes  nombreuses  sont 
susceptibles  de  diminuer  encore  la  résistance  du 
tissu  cornéen  : 

1°  Ees  lésions  du  trijumeau  qui  le  privent  de 
son  innervation  sensitive  et  trophique  ; 

2°  Ees  troubles  de  la  motilité  palpébrale,  qui 
entravent  ou  suppriment  le  rôle  de  lubrification 
et  de  protection  des  paupières  (ectropion  para¬ 
lytique)  ; 

30  Certains  troubles  de  dénutrition  (kérato- 
malacie)  ; 

40  C hypertonie  oculaire  (glaucome  sous  toutes 
ses  formes). 

Ees  conséquences  thérapeutiques  qui  résultent 
de  ces  causes  sont  les  suivantes  : 

1°  Nécessité  de  lutter  contre  l’infection  :  sup¬ 
pression  de  la  cause  d’infection,  traitement  des 
voies  lacrymales,  action  directe  sur  l’ulcère  : 
désinfection,  cautérisations  ; 

2°  Nécessité  d’agir  pour  favoriser  la  résistance 
de  la  cornée:  recouvrement  conjonctival,  tarsor- 
raphie,  suppression  de  l’hypertension. 

I.  Ulcères  par  manque  de  résistance.  — 
A.  Kératite  neuro-paralytique.  —  Tous  les 
symptômes  locaux  sont  ceux  d’un  ulcère  grave  à 
hypopyon,  mais  sans  douleurs  ni  photophobie, 
presque  sans  rougeur  conjonctivale.  Ea  sensibihté 
cornéenne,  recherchée  avant  toute  instillation 
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nmédkaœentease, iEst.;âboliefa3xême(;en'’idehorsi  de 
)  la-.izoneî-'Hleéfrée. 

Traitement.  —  Après  savonnage  desi-paupières, 
iKuagersoigneux  .idu:sac  f  aaiijon'direàl,  cautérisa- 
ictionrdégère  de  IMcère  à.laîteiniureid’iodetdilnée. 
«t  nhanffage  denx  ontroisioia  répétéj;  on  pratique 
vttne  snturendesrpaaipièresii^aj'sovyajii^ie  médiane) 
qui  assure  uneijpirod:ecibionieffieaeeetfpermet;Seule 
da  réparation:  des:  lésiQns.';coméennes.  La  ^arsor- 
i  raphie:  est  maintenue  pendant  .deux  iou';trois  mois 
i:au  moins, -mar  une .  ouverture  iprématurée  des 
.•paupières -^pourrait  amener. :une. •rechute.  'Il  .sera 
'  d'ailleurs* iprudent;; après- ee  délai.idemepiatiquer 

I  da;  dibérationr  .des.  paupières  iqueipiogressivement, 
opour  ;  tâter  i  la  ;  résistance  :  .de  :  da  ;  cornée. 

B. 'Kératite  par  lagophtalmie» BUe  idiffère 
•«peu  jdeAa  précédente,  parcsesi  caractèresidocaux, 
•mais  sa^cause'évidente  «réside:  danâde;aiéfant  de 
jfermeture  des  '.paupières  : «ecbropion  ..cicatriciel 
ou  paralysie  1  faciale;  ici  -.encore  l’indication 
.  urgente  et  formelle  est  ide'.refermer.des-- paupières 
sur  .ida  ccomée  malade,  :.par  «une  .tarsorraphie 
.  simple.'.s’il  .s’agit  «d’.tme  «.paralysie,  .complétée  «.par 
.  débridements  .'.et  «‘autoplastie  s.hlvs’agit  r  dfectro- 
j  pion  iciGatricièl... Dans  les  deux  cas,  «  l’améhora- 
«  tion  est.  rapide,rd3ien‘  .qu’ici  encore;  la  médication 
«  s’adressant  directement  à  l’uleère  etià  Ihnfection 
'  soitriéduite  ..«au  'minimum. 

,.II.  f.U-icères  .infectieux.  —  Urgence.  — 

II  s’agit  .Ænne  -affection  aiguë,  ..à  «marche 
urapide,  .iqui  vld’àeure  en  .'heuTe  :envahit.de 
.mouvelles  ..lames  de  .da  <  «cornée,  ries  >. détruit,  et 
I  dont  les  .conséquences  ultérieures  seront  d’autant 

plus  graves  que  le  mal  aura  été  enrayé  .plus 
ttardivemeût.  .,Il-;.faut  àonc  .  agir  .  immédiatement, 
dès  que  l’affection  est  constatée,  et  l’intervention 
■  doit  être  d’emblée  <JO>îtÿ/iie,,  mettanten'.œuvre  tous 
les  moyens  dont  on  peut  disposer. 

faut  .dlabord  «rechercher.. et  .traiter  Vin- 
fection  des  voiesi (lacrymales.  :Xoxkt&  iieQntatïva  de 
I (désinfection  et<  de  (  traitement,  direct-de  l’.idcère 
1  serait  (illusoire:  si -.la':C(arnée  .haignei.dans  ..le,  pus 
iiefoülé  ((du  sac. :  D.ans( (beaucoup  de.eas,  la  simple 
pression  du  doigtour-deMsac-.-montre:  la.  rétention 
sparnlente  'et.;iait,dendiagnostic.  «DJautresiiois,  il 
m’y-  a-, pas.  -de  ((refoulement,  ■  pas  de^  .dilatation  du 
sac  ;  ou.  pratiquera;  alors  l’examen  .  systématique 
par  la  dilatation  du  point  lacrymal  et  l’injection 
de  .liquide. 'S’il  y  a  simplement,  rétrécissement, 

:  lesiilavages  .antiseptiquea  et(,le.,cd:hétérisme  peu- 
vYent.êl:reeuffisants.'S.’il  y  a  oblttératiomeoraplète, 
stilj:oe.ia(ût  pas;  risquer .  de.. perdre,  l’oeü, -.en,, faisant 
lun  rtraitament  («conservateur,  .  faut  ..pral^quer 
) immédiatement  ;  i’ extirpation ^idu  t sac, Jacrymal. 
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..■2°  Hyperimie.- — -  B» -règle  g«iérale,'(lesrulcèr6s 
.  à.  hypqpyon-.survenant. chez: les  malades. âgés  de 
plus  de -iquarante  .-«aus,  (s’accompagnent ‘d!une 
•.:hyper.tQnie..élevée,; facile,  à :reconnait-rei.au':doigt, 
-.sans  avoir,  recours. au  tonomètre. .B'hypertension 
.  .n!est.  pas  da.oausetprovocatrice.de .  l’iuleère,  ;  mais 
eUe  l’entretient -en-.-en-travant:  la,  nutîifcion-.  de  la 
cornée  ; .  l’.ejqjérience  montre  .(que  =.61  elle,  cesse 
spontanément  (perforation-  de  l’.ulcère),  da  d&ion 
slarrête.  efcrse ,  cicatrise.  Ba  détente;  de.  l’-œil:  s’im- 
.pose  .donc,  -elle  est  obtenue  très  . simplement  et 
T  sans  .danger  par  la  ponctioUideia' cornée,  au,  niveau 
'.du  limbe,  intervention;  à- laquelle  on  aura'rrecours 
..systématiquement  toutes. les.  fois., que -liceil-  est 
(dur.  .BUesera  «faite  .à  la«  partie  inférieure  (duhmbe, 

«  .assez  la^e ,  .(i  :  eentimètre-environ)  r.et:  -sans  lam- 
beau.cQnjonctival,;pour  éviter  nn  acoolement  trop 
rapide  Ides  lèvres- îdeilaiplaie,-.eti.peïmettre  de 
.  maintenir  eette .  plaie  .-béante  ;  pendant  quelques 
jours.  Bile  sera  faite  soit  à  la  pique,  soit;mieux  au 
couteau.  .Si  l’iris. fait-  saillie, .'dans  la  plaie.'immé- 
.  (diatement,,  il. faut,  faire:  l’irideotomie  les. hernies 
.  irieimes  tardives  sont  (  très .  :rares. 

Æoutes . ,  ees  manœuvres  1  ne  .  doivent .  être .  f ai  e  s 
qu’.après  .une.  anesthésie  parfaite,  ■cpnjonctiva!e 
par  -  instillation,  isétro-ibulhaire  -  par  injection 
«.profonde.  ;Bt -en (Pratique,  les  -temps -.successifs 
.  du  .tsraitement  .peuvent  -Atre  t-envisggés  -.-.de  la 
(.manière: suivante  : 

.  A.  lixtirpation(duisacilaci;ynial. — -.G.’est  l’ex- 
-tiipation,  du.-  sac  .dans..saidQge,.(qui.-sexai:faite  le 
(plus .  souvent, -.-.et-,  terminée  -par  une- ,  suture  exacte 
et  complète  de  la  peau,  sans  drainçhgê. 

B.  Cautérisation  etdésinfection  de  l’ulcère.  — 
Be  sac  lacrymal  étant  enlevé,  on  fait  la  toilette 
de  l’œil  par  de  grands  lavages  au  sérum  tiède  ; 
lesi  ulcères  limités  J[2  à '3.»millimètres  , au.  maxi¬ 
mum)  sont  cautérisés  au  galvanocautère,  spé 
cialement  sur  ’  leurs  •  bords  -in'filtrés  ;  les  ulcères 
larges  ne  doivent  être  d’abord  cautérisés  que 
sur  leurs  bords,. et  le. reste. de  la  surface  est  cauté¬ 
risé  ..avec  nitrate  ..d’argent,  ..sulfate  .de  zinc  à 
I  p.  5,  ou  teinture  d’iode  diluée,  suivant 
■les  .  cas  : -le -c/îaaÿ^^ge-.peut- .utilement  précéder  la 
cautérisation- .  chimique. 

.C.  Ponctiou'de  la.conHée.—r:  Balte 'au<niveau  du 
•  limbe-  ea  . bas,'. 6lle:, permet  ; de-idéitendffe,:lk)eil,  et 
'^'éliminer  ,  l\]vypopyon,  ■..'fivii  -  est  -habituellement 
entraîné  >  par ,  l'écoulement  de  :  l’humeur, taqueuse. 
.Souvent,  rthypo-pyon,  très  cdnsistantiiait  bouchon 
daas'les lèvres (deiBk  plaie, onde  décolle  à-la^spatule 
,GU-;  oni-le  saisit  .doucement  .avec  une  , pince.  Ba 
•idéten'.e.ide  Iceil , provoque  souvent-(à la- surface 
nde l’ilia  enflamméi(de,petites«,hémerra,gtes, .  d’ail- 
:  leurs -sans,  gravité. 
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D.  Soin  s  complémentaires.  —  Ils  sont  aussi 
très  importants  et  consistent  ; 

1°  En  une  injection  sous-conjonctivale  de 
sublimé  à  i  p.  3  ooo_  ou  de  cyanure  de  mercure  à 
I  p.  2  000  ; 

2°  En  bain  de  l’œil  au  nitrate  d’argent  à 
I  p.  100  pour  parfaire  la  désinfection  de  la  conjonc¬ 
tive  ; 

30_En  l’application  d’une  pommade  antisep¬ 
tique  (vioforme,  optochin),  et  d’un  pansement 
occlusif  ; 

40  En  une  injection  intrafessière  de  lait. 

III.  Ulcères  mixtes.  —  Il  n’est  pas 
rare  qu’un  ulcère  infectieux  grave  se  développe 
sur  une  cornée  anesthésique  ou  mal  pro¬ 
tégée,  qui  ne  se  défend  pas.  Malgré  la 
marche  rapide  de  l’ulcère  et  son  caractère  infec¬ 
tieux  non  douteux,  il  n’y  a  ni  douleur  ni  photo¬ 
phobie  ;  l’hypertonie  est  alors  remplacée  le  plus 
souvent  par  l’hypotonie.  Ee  traitement  est 
conduit  en  tous  points  comme  précédemment, 
mais  la  ponction  de  la  cornée  est  inutile  ;  par 
contre,  il  faut  faire,  une  fois  le  traitement  de 
l’ulcère  appliqué,  un  recouvrement  conjonctival, 
qui  protège  la  cornée  et  lui  apporte  une  vascula¬ 
risation  abondante. 

Ee  recouvrement  doit  être  total  d’emblée,  il  est 
sans  inconvénient  poür  l’avenir,  puisque  l’adhé¬ 
rence  ne  peut  se  faire  qu’avec  les  surfaces  dépour¬ 
vues  d’épithélium.  Ee  plus  souvent  les  fils  cou¬ 
pent  le  quatrième  jour  spontanément,  la  conjonc¬ 
tive  se  rétracte,  laissant  à  découvert  toutes  les 
parties  de  la  cornée  qui  ont  été  respectées  par 
l’ulcère.  Il  est  rare  qu’on  soit  obligé  d’intervenir 
pour  libérer  la  conjonctive. 

Même  après  le  recouvrement  conjonctival,  la 
tarsorraphie  médiane  peut  être  utile  comme 
traitement  de  convalescence,  même  lorsque 
l’épithélialisation  de  l’ulcère  est  terminée  ;  main¬ 
tenue  un  ou  deux  mois,  elle  assure  une  guérison 
durable,  à  l’abri  de  toute  complication  et  de 
toute  rechute. 
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Ch.  L’HIRONDEL 

Stomatologiste  des  hôpitaux. 

Ee  Congrès  de  stomatologie  d’octobre  1927  a  été 
caractérisé  par  la  technicité  très  spécialisée  des  travaux 
qu’il  a  fait  naître.  Plus  que  jamais  cet  article  sera 
donc  moins  une  revue  qu’mi  choix  de  travaux  rele¬ 
vant  à  la  fois  de  la  médecine  générale  et  de  la  sto¬ 
matologie. 

E’ostéomyélite  du  maxillaire  inférieur  (i) 
a  fait  l'objet,  au  Congrès  de  stomatologie  de  1927, 
d’un  rapport  clair,  précis  et  docmnenté,  présenté 
par  M.  Gornouec. 

E’auteur  met  fort  bien  en  avant  les  caractères 
qui  différencient  l’ostéomyélite  de  la  mandibule  des 
autres  ostéomyélites. 

lo  Elle  frappe  tous  les  âges  ; 

2°  Sa  nature  microbienne  est  polymori)he  :  le 
streptocoque  est  rencontré  aussi  fréquemment  que 
le  staphylocoque,  et  les  anaérobies  ne  sont  pas  rares  ; 

3°  Au  pomt  de  vue  clinique  et  anatomo-patholo¬ 
gique,  elle  évolue  au  milieu  de  phénomènes  aigus 
et  inflammatoires  intenses  versla  nécrose  et  la  séques¬ 
tration  ; 

40  Elle  tire  de  la  présence  des  dents  dans  la 
mandibule  son  caractère  le  p)lus  spécial.  Car  «  toute 
la  pathologie  du  maxillaire  va  être  dirigée  et  com¬ 
mandée  par  la  présence  des  dents  bien  plus  que  par 
cet  autre  caractère  anatomique  d’être  en  rapport 
intime  avec  la  cavité  buccale  ». 

Ea  pathogénie  de  l’ostéomyélite  uiandibulaire  pèut 
se  schématiser  facilement.  E’infection  gagne  l’os 
par  la  voie  dentaire  ou  par  la  voie  interne  et  hémalo- 
gène.  Elle  est  favorisée  par  la  présence  du  canal 
dentaire,  des  follicules  dentaires,  par  l’état  de  la 
mandibule  en  perpétuelle  morphogenèse  et  «sous 
le  coup  eu  toute  période  de  la  vie  d’un  travail  molé¬ 
culaire  plus  ou  moins  intense  »,  enfin  par  l’état  du 
terrain  plus  ou  moins  résistant  du  fait  d’états  patho¬ 
logiques  antérieurs. 

Nous  ne  suivrons  pas  l’auteur  dans  la  description 
classique  de  la  symptomatologie  de  l’ostéomyélite, 
dont  il  expose  en  outre  les  formes  cliniques,  les 
complications,  l’anatomie  irathologique  et  le  dia¬ 
gnostic.  Nous  en  arriverons  immédiatement  à  la 
partie  la  plus  pratique  et  la  plus  intéressante  :  la 
thérapeutique. 

Traitement.  —  E’ostéomyélite  du  maxillaire 
inférieur  d’origine  dentaire  frappe  surtout  la  supra- 
structme,  la  région  alvéolaire,  et  cela  semble  com¬ 
mander  V avulsion  précoce  de  la  dent  causale  et  même 
des  dents  saines'  voisines  du  foyer. 

(1)  Revue  de  stomatologie,  septembre  et  octobre  1927;  p.  513 
à  554  et  p.  577  à  599- 
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1,’ostéomyélite  d’origine  liématogèue  est  excep- 
tiomielle.  Elle  frappe  aussi  bien  l’infrastructure 
que  la  suprastructure.  L’extraction  prématurée  ne 
paraît  présenter  aucun  avantage.  Il  faut  surtout 
mettre  en  œuvre  les  moyens  adjuvants,  avant  tout 
la  vaccinothérapie  associée,  bien  entendu,  à  l’acte 
chirurgical  d’ouverture  de  la  collection  j)urulente. 
La  vaccinothérapie  sera  staphylococcique  ou  stre^r- 
tococcique  ou  polyvalente,  suivant  le  résultat  de 
l’examen  bactériologique.  On  devrait  s’adresser 
au  yacciii  polyvalent  antigangreneux  (Weimberg, 
Dopter,  \'incent)  dans  le  cas  où  l’on  mncontrerait 
des  anaérobies. 

Au  point  de  vue  anesthésique,  l’anesthésie  novo- 
cocaïnique  régionale  est  à  jaréférer  à  l’anesthésie 
locale  liar  infiltration.  Quelques  auteurs,  comme 
Julien  TelUer,  prêtent  en  effet  à  l’adrénalüie  un 
pouvoir  nocif. 

L’auteur  termine  en  signalant  l’intérêt  médico- 
légal  que  l’on  trouve  à  bien  connaître  l’ostéomyélite. 
Très  souvent,  après  l’extraction  de  la  dent  causale, 
on  met  sur  le  compte  de  l’opérateur  l’ostéomyélite 
concomitante  ou  subséquente.  Des  fractures  favo¬ 
risées  par  la  nécrose  osseuse  se  voient  de  temps  en 
temps  au  moment  de  l’avulsion  de  la  dent  ou  du 
séquestre  et  ne  doivent  pas  également  être  imputées 
à  faute  à  l’opérateur. 

Le  rapport  très  classique  de  Gornouec  a  donné 
l’occasion  à  nombre  d’anteiu's  de  publier  des  obser¬ 
vations  d’ostéomyélites  de  la  mandibule  de  forme 
atypique,  ou  d’insister  sur  les  caractères  de  certaines 
formes  cliniques. 

MM.  Worms  et  Bercher  (i)  rèlatent  deux  obser¬ 
vations  fort  intéressantes,  et  tout  à  fait  superpo- 
8ables,'d’ostéomyélites  de  la  mandibule.  Cesdeniières 
sont  caractérisées  d’abord  par  mie  phase  aiguë 
suffisamment  grave  pour  imposer  l’idée  d’une  origine 
hématogène,  surtout  dans  le  second  cas  où  ks  dents 
cliniquement  et  radiologiquement  étaient  sahies. 
Elles  sont  caractérisées  ensuite  par  une  longue 
évolution  chrçnique  à  forme  hyperostosante.  Cettç 
phase  chronique  est  remarquable  par  la  minime 
suppuration  ou  même  son  absence  dans  l’observa¬ 
tion  II,  parréliini  nation  de  minuscules  séquestres,  par 
l'aspect  radiographique  floconneux  des  lésions  mandi- 
bula-ncs,  conqiarable  à  celui  que  Ch.  Ruppe  a  décrit 
pour  l’ostéite  fibreuse,  enfin  par  Vhyperostose  telle- 
luent  considérable  qu’elle  est  le  symptôme  capital 
et  qu’elle  déforme  le  yisage  à  la  manière  de  îa> 
leontiasis  ossea. 

Jaccpies  Puig  (2),  avec  cinq  belles  oLservations 
d’o.stéomyélites  aiguës  de  la  mandibule,  traite  surtout 
le  point  de  vue  thérapeutique  et  préc£»rnse  : 

1“  Liextraction  non  seulement  de  la  dept  çausale, 
mais  des  dents  voismes  à  pulpes  infectées  ou  sur¬ 
plombant  im  séquestre  ; 

20  La  très  largo  ouverture  de  l’abcès  ; 

(1)  Revue  de  stomatologie,  août  1927,  p.  449. 

(2)  Revue  de  stomatologie,  août  1927. 


3°  L’ablation  du  séquestre  ; 

4“  La  vaccinothérapie  (immunisols  Gremy)  ; 

5°  Les  lavages  abondants  et,  dans  l’intervalle,  ks 
pansements  des  cavités  purulentes  à  l’iodargpl. 
Personnellement  nous  employons  comme  Ppig 
aveç  grande  satisfaction  le  pansement  iodargolé, 
dont  on  ne  dira  jamais  assez  de  bien  en  chirurgie 
stomatologique. 

M.  Pont  (3)  décrit  une  forme  d’ostéomyélite  à 
répétition  qu'il  ajrpelk  ostéomyélite  à  bascule.  Un 
abcès  dentaire  banal  débute  à  droite  au  niveau  de 
la  première  grosse  molaire  mférieure.  Après  extracr 
tion  et  élimmation  de  petits  séquestres,  le  calme  re¬ 
vient.  Mais,  dix  joursjaprès,  le  malade  fait  une  tumé¬ 
faction  de  la  région  symphysaire,  Enfip,  l’infection 
passe  du  côté  opposé  et  une  colkctiop  purulente  se 
forme  sur  le  côté  gauche  de  la  mandibule  et  doit  être 
incisée.  C’est  à  une  forme  semblable  d’ostéomyélite 
que  M!  Rousseau-Decelk  a  donné  le  nom  à'ostéo- 
myélitc  ambulatoire. 

MM.  Pollosson  et  Dechaume  rapportent  Phistoire 
très  curieuse  à.' Mxve.  ostéomyélite  pseudo-sarcomateuse 
observée  dans  le  service  du  professeur  tTixkr  (fie 
Lyon). 

Il  s’agit  d’une  ostéomyélite  chronique  hypeu 
Qstosante  causée  par  mauvaise  fiésindusion  fi’une 
délit  de  sagesse  inférieure  saifie.  U’afiection  affeçte 
un  aspect  pseudo-sarcomateux  tel  qu’elle  fut  prise 
effectivement  pour  un  sarcome.  La  jeune  malade, 
âgée  de  dix-huit  ans,  dut  subir  d’abord  l’extirpation 
de  la  pseudo-tumeur,  puis,  après  ime  récidive,  une 
application  buccale  de  radium  qui  amena  une  ulcé-, 
ration  gingivale.  A  son  entrée  dans  le  service  du 
professeur  Tixier,  une  radiographie  révèle  la  vraie 
cause  du  mal  ;  une  deiit  fie  sagesse  atrophiée  et  iii- 
clu.se  entre  les  fieux  parois  soufiiées  du  maxillaire 
inférieur.  L’avulsion  de  la  derfi  amène  la  guérison 
rapide  et  complète  de  Iq  malade. 

L’hygiène  et  la  prophylaxie  bucéo-dentaire 
de  l’enfance  dans,  la  famille  et  à  l’école.  — 
C’est  une  des  principales  questions  qui  furent 
traitées  au  Congrès  de  stomatologie  de  1927  par 
M.  Julien  Tellier,  chargé  de  cours  à  la  Faculté  fie 
médecine  de  Lyon. 

L’auteur  montre  tout  d’abqrfi  que  l’hygiène 
de  la  bouche  ne  consiste  plus  uniquement  aujouT" 
d’hui  a  réclamer  une  simple  propreté  et  à  dire  qu’une 
dent  propre  et  brossée  ne  se  carie  pas. 

.  Le  souci  du  stomatologiste  hygiéniste  doit  être  celui 
du  médecin  hygiéniste. 

«  Il  doit  être,  avec  Landouzy,  un  empêcheur  de 
maladies  plus  qu’mi  soigneur  de  malades  »  et,  avec 
Léon  Bernard,  affirmer  :  «  C’est  sous  l’angle  de  la 
médecine  préventive  que  le  médecin  doit  envisager 
le  rôle  de  l’hygiène,  » 

Le  stomatologiste  hygiéniste  aura  donc  pour  tâche 
de  prévenir  les  maladies  des  dents  et  de  la  cavité 


(3)  Revue  de  stomatologie,  décembre  1927. 
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buccale.  Ce  travail,  déjà  énorme,  aura  des  consé¬ 
quences  plus  considérables  encore,  si  l’on  envisage 
les  multiples  retentissements  des  maladies  buccales 
sur  l’organisme  tout  entier. 

Comment  le  stomatologiste  devra-t-il  faire  œuvre 
d’hygiéniste?  Jamais  en  empirique  aveugle.  «Tout 
acte  de  prophylaxie  doit  reposer  sur  mi  diagnostic 
exact,  dit  béon  Bernard  ;  hors  cette  règle,  qui  érige 
la  clinique  au  premier  plan  de  la  médecine  préven¬ 
tive,  celle-ci  n’entraînerait  qu’abus  et  errements.  » 
Et  M.  P.  Desfosses  souligne  encore  :  «  que  l’hygiène 
est  la  méthode  utilisatrice  des  mécanismes  iDrotec- 
teurs  de  l’organisme  ;  que  c’est  la  clinique  qui 
déclenche  la  prophylaxie  ». 

De  là  découle  pour  le  stomatologiste  l'obligation 
de  connaître  non  seulement  les  maladies  de  la  bouche 
et  des  dents,  mais  encore  leurs  causes. 

Des  maladies  buccales  des  tissus  mous  et  des 
muqueuses  sont  connues  avec  leurs  causes.  Elles  .sont 
surtout  du  domaine  du  médecin  général.  Cependant, 
les  déformations  maxillaires  et  dentaires,  consé¬ 
quences  de  la  syphilis  ou  du  rachitisme,  relèvent  du 
stomatologiste  qui  peut  en  arrêter  la  progression  et 
.en  corriger  les  manifestations. 

Mais  ce  qui  préoccupera  surtout  le  stomato- 
hygiéniste,  ce  sera,  entre  toutes  les  affections,  la 
carie  dentaire.  Mais  là  gît  la  difficulté,  car  «  de  l’étio¬ 
logie  réelle  de  la  carie  nous  n’avons  que  des  coimais- 
sances  fragmentaires  »,  et  des  études  physiologiques, 
anatomo-cliniques  et  expérimentales  sont  encore 
nécessaires. 

Toutefois,  de  récents  travaux  l’ont  mis  en  évidence, 
il  existe  des  causes  externes  et  des  causes  internes  de 
carie  et  des  causes  combinées  externes  et  internes. 

Contre  les  causes  externes,  contre  le  polymicro- 
bisme  buccal  agiront  la  brosse  à  dents,  les  détar¬ 
trages,  et  tous  les  moyens  mécaniques,  chimiques 
et  antiseptiques. 

Des  causes  internes  de  la  carie  qu’il  faut  combattre 
sont  imparfaitanent  connues.  Toutefois,  le  méta¬ 
bolisme  en  général  et  le  métabolisme  minéral  en 
particulier  jettent  un  jour  nouveau  sur  les  affections 
du  système  dentaire.  Dès  maüitenant,  il  semble 
établi  que  la  composition  chimique  des  dents  est 
mfluencée  par  les  déficiences  alimentaires  et  par 
les  altérations  du  système  endocrinien. 

De  là  découlent  les  règles  de  conduite  suivantes  : 
lutter  contre  les  avitaminoses  en  donnant  à  l’enfant 
une  alimentation  riche  en  vitamines  liposolubles 
(beurre,  lait,  œufs,  huile  de  foie  de  morue,  etc.), 
hydrosolubles  (cuticules  des  céréales),  antiscorbu¬ 
tiques  (fruits,  légumes  frais)  et  antirachitiques  (ali¬ 
ments  irradiés,  irltra- violets,  héliothérapie). 

De  plus,  cette  alimentation  riche  en  vitamines 
doit  être  prescrite  à  la  mère  pendant  qu’elle  porte 
l’enfant.  Pendant  l’allaitement,  sa  bouche  doit  être 
j’objet  de  soins  de  propreté  rigoureux  pour  éviter 
les  septicités  bucco-dentaires  qui  jouent  un  rôle 
adjuvant  important  dans  les  toxémies  de  la  grossesse. 

D’alimentation  de  l’enfant  doit  être  dure,  les  con¬ 


ditions  mécaniques,  la  mastication,  le  cisaillement, 
commandent  l’accroissement  et  le  renforcement  des  ' 
tissus  osseux  des  mâchoires  et  des  dents  elles-mêmes. 

A  la  naissance,  connue  le  demande  Pierre  Robin, 
on  aura  eu  som  de  faire  téter  l’enfant  en  position 
verticale  et  non  couchée,  pour  aider  au  développement 
de  la  mandibule.  On  corrigera  les  habitudes  vicieuses  : 
la  succion  du  pouce,  qui  détermine  de  la  protrusion 
du  maxillaire  supérieur,  les  mauvaises  attitudes  au 
lit  qui  retentissent  sur  les  maxillaires,  les  dents  et 
la  colonne  vertébrale  ;  enfin  on  dépistera  la  glosso- 
ptose,  facteur  d’insuffisance  respiratoire. 

Par  des  traitements  généraux,  l’héliothérapie  et 
les  ultra-violets,  on  combattra  le  rachitisme  pour¬ 
voyeur,  avec  la  syphilis,[des  principales  malforma¬ 
tions  dento-maxillo-faciales. 

Abordant  Vétude  de  l'hygiène  bucco-dentaire  à 
l’école,  l’auteur  montre  qu’elle  est  inexistante  en 
France,  qu’elle  a  échoué  en  Duxembourg  et  un  peu 
partout,  sauf,  paraît-il,  aux  Etats-Unis. 

Il  faudrait  surtout  que  la  jeune  fille,  future  ma¬ 
man,  ne  quittât  pas  l’école  sans  avoir  acquis  les 
connaissances  précises  sur  la  dentition  de  l’enfant, 
la  nutrition  prénatale,  la  manière  d’allaiter,  la 
nutrition  de  l’enfant  jeune.  Il  importerait  avant  tout 
que  la  future  maman  ne  quittât  pas  l’école  sans 
savoir  comment  se  nourrir  et  nourrir  son  enfant, 
et  c’est  peut-être  là  le  problème  le  jrlus  intéressant 
de  l’hygiène  bucco-dentaire  de  l’enfance  à  l’école. 

Os  et  dents.  —  Calcification  et  décalcifi¬ 
cation.  —  Déductions  pathologiques.  —  Tel 
est  le  titre  d’une  étude  très  nouvelle,  très  complète 
et  magistrale  de  M.  Frey.  D’auteur  expose  les  con¬ 
naissances  actuelles  sur  l’état  histo-physiologique 
du  tissu  osseux.  Il  compare  le  tissu  dentaire  au  tissu 
osseux.  Da  similitude  d’origine  conjonctive  des  deirx 
tissus  dentaire  et  os,;cux  lui  permet  de  jeter  im  jour 
nouveau  sur  maintes  affections  des  dents  et  des 
mâchoires. 

De  tissu  osseux  est  d’origine  conjonctive  (Deriche 
et  Policard).  Comme  le  conjonctif,  il  possède  la 
propriété  de  mutations  fadles  et  fréquentes.  Il  peut 
être  comparé  à  du  ciment  armé  :  les  fibrilles  conjonc¬ 
tives  représentent  l’armature  métallique.  Da  sub¬ 
stance  fondamentale  calcifiée  représente  le  ciment. 
Des  fibrilles  donnent  à  l’os  sa  ténacité,  les  sels  cal¬ 
caires  sa  rigidité  (Deriche  et  Policard). 

De  tissu  osseux  est  soumis  à  la  loi  générale  du 
conjonctif.  Da  cellule  tend  toujours_à  liquéfier  le 
milieu  collagène  et  ce  dernier  tend  toujours  à  s’é¬ 
paissir.  Da  calcipcation  est  la  victoire  du  collagène 
sur  la  cellule.  Cet  épaississement,  cette  calcification 
du  collagène  se  fait  toujours  le  plus  loin  possible  des 
vaisseairx,  par  imprégnation  calcaire  et  parsurcharge 
locale  en  calcium. 

Da  décalcification  se  produit  :  a)  par  augmentation 
de  la  circulation  locale  qui  empêche  la  stase  de  la 
lymphe  interstitielle  ;  b)  par  augmentation  du  cal¬ 
cium  sanguin  qui  doit  rester  constant  et  en  prend 
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aux  os  en  cas  de  besoin  ;  c)  par  activité  de  la  cellule 
conjonctive.  I/ostéolyse  ramène  l’os  à  l’état  con¬ 
jonctif  en  respectant  la  matrice  collagène.  1,’ostéo- 
clasie  détruit  tout,  fibrilles  et  collagène  ;  d)  enfiii, 
par  pression  mécanique  continue  qui  fait  disparaître 
l’os  devant  elle. 

En  raison  de  l’importance  des  processus  locaux, 
résorption  et  ostéogenèse  sont  dés  phénoinèhes  de 
voisinage.  Toute  calcification  est  liée  à  une  décalci¬ 
fication  concomitante,  soit  d’os,  soit  d’éléments  calci¬ 
fiés.  Toute  décalcification  peut  entraîner  une  fiéo- 
production  osseuse  dans  le  conjonctif  voisin. 

Ces  phénomènes  généraux  osseux,  ondes  retrouve 
en  grande  partie  et  à  peine  changés  au  niveau  de 
la  dent. 

Ee  tissu  dentaire  appartient  lui  aussi  à  la  grande 
famille  conjonctive.  Il  peut,  comme  le  tissu  os,seux, 
être  assimilé  à  du  ciment  armé.  Tes  fibrilles  con¬ 
jonctives  nées  du  tissu  conjonctif  de  la  pulpe  (Mmn- 
mery)  pénètrent  dans  la  trame  de  l’ivoire.  Les  fi¬ 
brilles  donnent  à  la  dent  son  élasticité.  La  niasse 
amorphe  ou  hyaloplasme  calcifié  de  Rettrer  donne 
à  la  dent  sa  rigidité. 

La  calcification  dentaire  la  plus  intense  se  fait  à 
la  périphérie,  au  maximum  d’éioignement  des 
vaisseaux.  La  densité  de  la  dent  ne  détermme  pas  sa 
résistance.  La  résistance  maximale  provient  de 
l’équilibre  parfait  entre  «les  zones  de  dentine  très 
calcifiée  et  les  zones  très  souples  de  tissu  fibril- 
laire». 

La  calcification  dentaire  semble  se  conduire 
comme  la  calcification  osseuse  et  selon  les  mêmes 
23rocessus  généraux  et  locaux.  L’odontoblaste  ne 
semble  pas  jiroduire  et  sécréter  la  calcification, 
comme  on  l’a  cru  longtemps.  Au  contraire,  l’odon¬ 
toblaste  semble  «  une  forme  réactionnelle  de  la 
cellule  conjonctive  en  présence  des  modifications  du 
milieu  ».  Il  lutte  contre  l’épaississement  du  collagène. 
Ce  dernier  s’hyi^ercalcifie  avec  l’âge  et  avec  le  vieil¬ 
lissement  de  la  cellule.  Si  la  cellule  reprend  de  là 
vitalité  et  si  lè  collagène  vieillit  et  faiblit,  ladécalci- 
fication  commence.  Un  exemple  typique  est  donné 
par  la  décalcification  physiologique  des  dents  tempo¬ 
raires  et  par  l’hypercâlcificatidn  physiologique  des 
dents  des  vieillards. 

De  ces  notions  générales,  nous  pouvons  tirer  de 
nombreuses  déductions  pathologiques. 

'hoipoly arthrite  alvéolo -dentaire  (pyorrhée)  s’explique 
par  les  lois  du  conjonctif.  Si  des  causes  générales  et 
locales  romiîent  l’équilibre  en  faveur  de  la  Cellule 
contre  le  collagène,  il  y  aura  hyperactivité  circula¬ 
toire  au  niveau  du  ligament  et  lyse  alvéolaire.  La 
pulpectomie,  qui  diinmue  la  congestion  vasculaire, 
améliore  la  polyarthrite  alvéolo-dentaire.'  Il  y  a 
elicore  lyse  alvéolaire  i»ar  le  fait  du  facteur  méca¬ 
nique,  parle  fait  du  mauvais  aménagement  des  délits 
(Bunon),  par  excès  de  pressions.  Mais  portons-y 
remède  par  le  grand  bridge  de  contention  deBéliard, 
et  la  guérison  survient. 

La  lacune  cunéiforme  est  produite  par  l’hyper- 


calcification  du  collagène  qui  s’érode  soUs  l’influence 
du  brossage. 

La  carie  dentaire  :  La  dent  impropre  à  la  carie  est 
la  dent  hyperminéralisée.  La  carie  sèche  qui  se 
stabilise  est  due  à  riiyjiercalcification  du  collagène. 
La  carie  molle  est  provoquée  par  la  dissolution  des 
sels  de  chaux  jjar  odontolyse. 

Le  rachitisme  des  maxillaires  jirésente  les  trois 
phases  signalées  par  Marfan  au  niveau  du  squelette  : 
mie  phase  irritative,  congestive  et  décalcifiante, 
une  iihase  dystrophique  déformante  pour  causes 
mécaniques,  une  iiliase  réparatrice  quand  l’iiifil- 
tration  préosseuse  s’est  arrêtée  et  rend  possible  à 
nouveau  la  reminéralisation. 

L'érosion  dentaire  par  hypoplasie  s’explique  ainsi  : 
arrêt  brusque  de  la  calcification  du  collagène  sous 
rmflueiice  d’mi  terrain  hypocalcémique  et  intoxiqué 
puis  re^irise  de  la  calcification  avec  la  re^irise  d’un 
meilleur  état  général  et  local. 

Les  fractures  des  maxillaires  ont  mie  réjiaration 
semblable  à  celle  des  autres  os.  Cejiendant,  les  jiseu 
darthroses  y  sont  fréqueiltes  lorsque  l’immobilisa- 
tion  n’est  jias  rigoureuse,  car  les  petits  mouvements 
empêchent  le  caillot  d’organiser  son  cal  osseux. 

Dans  les  greffes  dentaires  ou  osseuses,  le  transjilant 
contracte  adhérence  avec  le  lit  qui  l’a  reçu.  Cette 
adhérence  est  d’abord  fibrineuse  jiar  le  sang  et  la 
lymphe  épanchés,  fmis  conjonctive.  Le  tissu  con¬ 
jonctif  de  l’hôte  pénètre  le  transplant,  celui-ci  met 
en  liberté  du  matériel  calcaire  qui  favorise  dans  cette 
ambiance  conjonctive  la  néoproduction  osseuse. 

Les  ostéofibroses  de  Leriche  'et  Policard,  les  ostéo¬ 
pathies  fibreuses,  de  Charles  '  Ruppe,  déterminent 
«  un  bouleversement  de  l’architecture  osseuse  » 
dont  les  modalités  sont  les  suivantes  : 

S’il  y  a  ostéolyse  et  stabilisation  de  l’état  fibreux, 
c’est  la  sclérose  simple-,  si  cette  sclérose  i^rend  l’as¬ 
pect  pseudo-kystique,  c’est  la^pialadie  de  Reckling- 
hausen  ;  si  cette  sclérose  s’hypertrophîe  et  se 
déforme,  c’est  la  maladie  de  Paget  ;  si  les  zones 
de  sclérose  devieiment  le  siège  de  calcificatiohs 
exubérantes,  c’est  la  leontiasis  ossea. 

Syphilome  circonscrit  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  à  liype  hyperostose.  — ■  MM.  E.  Pollosson 
et  Dechamne  rapportent  une  observation  rare  de 
S3q)hilome  du  maxillaire  mférieur  observé  dans  le 
service  du  professeur  Tixiet  (de  Lyon) . 

Il  s’agissait  d’une  jeune  feimne  de  vmgt-huit  aiis, 
sans  antécédents,  présentant  une  tuméfaction 
très  douloureuse  de  la  branche  horizontale  de  la 
mandibule,  de  l’hypoesthésie  du  nerf  mentonnièr, 
mi  aspect  radiographique  pommelé  de  l’bs  àvec 
zones  de  décalcification  irrégulièrement  disséminées. 
Ces  signes  plaidaient  en  faveur  du  sarcome  et  l’opé¬ 
ration  proposée  fut  acceptée  par  la  malade,  tant  les 
douleins  étaient  intenses.  Pour  retarder  l’échéance 
d’un  geste  mutilant  et  peu  séduisant,  les  auteurs 
donnent  sans  aucun  espoir  du  sirop  de  Gibert.  Dès 
lors,  les  douleurs  diminuent  et  cessent  avec  un  trai- 
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temeiit  plus  intensif.  I,e  Wassermann,  négligé  tant 
le  diagnostic  de  sarcome  s’imposait,  est  positif. 
I/état  local  reviiit  presque  ad  inicgrum,  l’état  géné¬ 
ral  redevint  à  nouveau  excellent.  Ce  fut  une  véri¬ 
table  et  complète  guérison. 

Certes,  le  sypliilome  circonscrit  du  maxillaire 
inférieur  est  connu  depuis  la  tlièse  de  Chabaud 
et  la  complète  monographie  publiée  par  MM.  Gérard 
Maurel  et  Bercber.  Mais  cette  observation  met  en 
lumière  un  fait  important  nouveau  :  la  douleur  spon¬ 
tanée  intense  qui  accompagne  ici  ce  syijliilome  cir¬ 
conscrit  de  la  mandibule.  Ce  caractère  ne  peut  être 
révélé  dans  aucune  autre  observation  xmbliée  subce 
sujet.  Seules  les  ostéopériostites  de  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  tardive,  d’après  Fournier,  peuvent  être  appe¬ 
lées  des  lésions  douloureuses.  Cependant,  ici  la  ma¬ 
lade  a  vingt-six  ans,  les  lésions  tertiaires  sont  rares 
à  cet  âge,  le  Wassermann  est  positif  et  il  semble  bien 
s’agir  plutôt  d’ime  syphilis  acquise  méconnue. 

Au  point  de  vue  pratique  et  en  conclusion,  il 
est  à  noter  que  le  diagnostic  entre  le  sarcome  et  la 
syphilis  de  la  mâchoire  est  très  difficile  :  la  radiogra- 
IDliie  domie  souvent  dans  les  deux  cas  des  images 
identiques,  le  microscope  est  parfois  incapable  de 
trancher  entre  sarcome  et  syphilis,  la  négativité 
sérologique  n’élimine  pas  avec  certitude  la  syphilis. 
Il  faut  donc  faire  un  traitement  d’épreuve,  ne  pas 
s’exagérer  les  (fcoups  de  fouet  »  dans  l’espèce,  et 
suivre  l’exemple  d’Ollier  qui  ne  touchait  jamais  à 
un  os  sans  avoir  donné  de  l’iodure. 

Système  neuro'-sÿmpathique  et  caries.  — 
M.  Rousseau-Decelle  et  ses  élèves  Châtellier  et 
Ramorhio  publient  une  observation  typique  fort 
remarquable  où  le  système  neuro-végétatif  semble 
bien  jouer  le  rôle  primordial  dans  la  production  de 
caries  multiples. 

Un  polisseur  uickeleur  de  vingt-trois  ans  vit 
depuis  l’âge  de  dix-huit  ans  dans  une  atmosphère 
chargée  de  vapeurs  d’acide  sulfurique  et  d’acide 
azotique.  Il  présente,  comme  Musi  l’a  observé  en 
Italie  chez  des  ouvriers  travaillant  dans  des  condi¬ 
tions  identiques,  des  lésions  dentaires  de  caries 
qu’on  peut  appeler  aussi  bien  caries  chimiques  ou 
caries  professionnelles.  Mais,  contrairement  aux 
ouvriers  de  Musi,  dont  toutes  les  dents  antérieures 
étaient  cariées,  chez  ce  malade  seules  les  dents  supé¬ 
rieures  et  inférieures  du  côté  gauche  sont  fraj^pées. 

Ua  solution  de  ce  problème  étiologique  n’est  pas 
dans  la  bouche,  mais  on  la  trouve  dans  l’examen  de  la 
région  céphalique.  Ue  malade  syphilitique,  nerveux 
et  alcoolique,  a  mie  face  asymétrique,  le  côté  gauche 
est  moins  développé.  On  y  constate  un  ptosis  non 
paralytique  gauche,  un  rétrécissement  de  la  fente 
palpébrale  gauche,  du  inyosis  gauche,  de  l’épiphora 
gauche,  de  l’hyperhidrose  gauche,  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  gauclies.  Bref,  à  part  l’enophtahuie  qui 
n’existe  pas,  c’est  la  «  transmission  clinique  inté¬ 
grale  du  syndrome  de  Claude  Bernard-Honier  qui 
traduit  la  paralysie  du  sympathique  cervical  ». 


Chez  cet  hoinme,  les  fonctions  du  sympatlii^ùe  cer¬ 
vical  gauche  sont  donc  déficientes,  la  vieorgano- 
végétative  de  toute  la  région  cervico-faciale  gauche, 
de  tout  ce  terram,  est  donc  diminuée  et  défaillante. 
C’est  là  l’explication  de  l’agression  chimique  effi¬ 
cace  sur  les  dents  gauches,  à  l’exclüsiôn  des  dents  du 
côté  droit.  Et  Rousseau-Decelle  de  pouvoir  conclure  : 
<1  Ce  n’est  pas  dans  les  causes  externes,  mais  dans 
l’état  du  système  nerveux,  dans  l’état  du  B.ystênie 
sympathique,  dahs  le  chimisme  humoral,  qu’il 
faut  chercher  les  facteurs  qui  conditionnent  l’eutro- 
phie  ou  la  dystrophie  du  système  dentaire  et  par¬ 
tant  l’évolution  de  la  carie.  » 

Da  chirurgie  stomatologique  possède  de.  plus 
en  plus  ime  technique  bien  réglée.  Ce  fut  à  l’origine 
la  syndesmotomie  de  Chompret,  qui  permit  de  couper 
le  ligament  attachant  la  dent  au  maxillaire  et  de 
faire  ensuite  une  extraction  méthodique  sans  frac¬ 
turer  le  rebord  externe  du  maxillaire.  Aujourd’hui, 
si  l’on  constate  à  la  radiographie  des  racines  hyper¬ 
trophiées,  déviées,  ou  recourbées  de  telle  manière 
.qu’elles  ne  pourront  être  avulsées  sans  fracas  de 
la  mâchoire,  on  opère  temps  après  temps,  au  petit 
l»ied,  comme  dans  une  grande  opération  chirurgicale. 
Da  fibro-muqueuse  est  incisée,  l’os  effondré  jjour 
l^erniettre  une  extraction  facile,  un  curettage  soigné 
et  l’on  termine  par  quelques  points  de  suture. 
M.  MoUier,  au  dernier  Congrès  de  stomatologie  de 

1927,  a  traité  de  tous  les  temps  chirurgicaux  de  telles 
opérations.  On  ne  saurait  entrer  ici  dans  le  détail 
de  ces  teclmiques.  Il  convenait  cependant  de  signa¬ 
ler  non  pas  cette  tendance,  mais  cette  réalisation 
chirurgicale. 

Au  même  Congrès,  Gérard  Maurel  a  décrit  sa 
technique  de  fenheture  autoplastique  des  pertes  de 
-substance  post-opératoires  après  ablation  de  kystes 
paradentaires  volumineux.  Très  souvent,  en  effet, 
au  maxillaire  supérieur,  après  les  cures  radicales  de 
kystes  des  communications  sinuso-nasales  s’éta¬ 
blissent  qu’il  importe  de  faire  disparaître. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  Bercher,  en  février 

1928,  dans  la  Revue  de  stomatologie,  décrit  la  suture 
«  au  point  de  machüie  à  coudre  »,  Morizot  la  süture. 
«  eh  8  de  chiffre  ».  Ces  sutures  sont  coinmodëS  à 
exécutet  au  fond  de  la  boüche  avec  des  âlguÜles 
type  Pasteau  jjour  suturer  le  fond  de  la  véSSlCi 

Lipiodiagnostic.  —  Ua  radiographie  du  maxil¬ 
laire  supérieur  est  parfois  d’ühe  lecture  difficile, 
Da  différence  entre  uiie  ostéite  et  un  sarcome  du 
maxillaire  supérieur  est  radiographiquement  fort 
mince.  M.  J.  Bercher,  dans  ces  cas.  n’a  eu  qu’à  se 
louer  du  lipiodia^ostic.  Mêihe  dans  les  formes  faciles 
à  lire  comme  les  kystes,  le  lipiodiagnostic  permet  de 
mieux  voir  les  limites  de  la  lésion  et  d’opérer  plus 
sûrement. 

Lupus  primitif  buccal  (i).  —  M.  Qiompret  et 

(i)  Revue  de  stomaiologiei  ottobre  1927. 
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son  élève  Sassier  apportent  une  très  belle  observa¬ 
tion  de  lupus  primitif  de  la  bouche  qu’ils  ont  traité 
par  l’électro-coagulation.  Cette  thérapeutique  amena 
une  notable  régression.  Le  recul  n’est  laas  assez  grand 
et  n’a  pas  permis  aux  auteurs  de  parler  de  guérison. 
L’avenir  dira  si  cette  voie  est  bonne  et  doit  être 
poursuivie. 

Luxation  continue  de  l’articulation  temporo- 
maxillaire  (i).  —  MM.  Bercher,  Puig  et  Fleury 
publient  l’observation  d’une  malade  dont  l’abaisse¬ 
ment  de  la  mandibule  se  fait  en  deux  temps.  Dans 
le  premier,  le  menton  se  dirige  d’abord  obliquement 
en  bas  et  à  gauche,  dans  le  second  temps  le  menton 
revient  de  gauche  à  droite  pour  attemdre  la  ligne 
médiane  en  fin  de  course.  Les  auteurs  montrent  que, 
cliniquement  et  radiologiquement,  ce  déifiaceinent 
du  menton  en  baïonnette  est  dû  à  une  première 
luxation  du  condyle  droit  en  avant  de  la  racine 
transverse  du  zygoma,  puis  à  une  luxation  secondaire 
du  condyle  gauche,  vers  la  fin  de  l’ouvei'ture  buc¬ 
cale.  Pas  de  traumatisme  dans  les  antécédents.  Il 
semble  qu’il  s’agisse  d’une  anomalie  congénitale. 
La  sœur  cadette  de  la  malade  présente  hidubitable- 
ment  la  même  particularité,  mais  à  un  degré  moindre. 

Radiumthérapie  et  appareils  porte-radium.  — 
Bercher  en  1921  et  Brussotti  en  1923  avaient  déjà 
décrit  des  appareils  porte-radium.  Psaume  en  1924 
avait  fait  de  cette  question  une  très  bonne  mise  au 
point  et  donnait  sa  technique  de  fabrication  d’ap¬ 
pareils. 

M.  Cadenat,  au  Congrès  de  1927,  apporte  la  sienne. 
File  est  semblable  à  celle  de  Psamne,mais,  à  l’inverse 
de  ce  dernier,  il  ne  construit  pas  d’apjîareils  indivi¬ 
duels  mais  d’ingénieux  appareils  onmibus  beaucoup 
moins  onéreux. 

M.  Dufieux,  dans  sa  thèse  (Paris,  1927), étudie  les 
ostéo-radionécroses  tardives  du  maxillaire  inférieur. 
Elles  sont  plus  fréquentes  que  les  précoces.  Elles 
sont  dues  aux  radiations,  mais  les  infect  ons  buccales, 
les  caries,  y  prédisposent.  Les  extractions  dentaires 
sont  les  causes  occasionnelles  qui  déclenchent 
l’ostéo-radionécrose.  Le  traitement  de  la  lésion  con¬ 
firmée  est  palliatif  et  consiste  en  des  soins  antiseii- 
tiques  de  la  cavité  buccale,  en  l’ablation  des  sé¬ 
questres  en  voie  d’élimination.  Mais  il  devrait  être 
surtout  prophylactique  et  comporter  avant  toute 
radiumthérapie  la  mise  en  état  de  la  bouche,  c’est-à- 
dire  le  détartrage  des  dents,  l’ablation  des  obtura¬ 
tions  métalliques,  les  extractions  dentaires,  le  soin 
de  ne  pas  commencer  trop  tôt  l’irradiation  après  les 
extractions.  Après  le  traitement,  pas  d’avulsion 
dentaire; très  longtemps  après  l’irradiation,  pasd’m- 
tervention  chirurgicale,  pas  d’application  d’ultra¬ 
violets,  pas  d’agents  chimiques  dans  la  zone  irradiée. 

Phlegmon  diffus  sous-mylo-hyoïdien  d’ori- 
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gine  dentaire  (2).  —  MM.  F.  Lemaître  et 

Ch.  Ruppe  situent  cette  forme  clinique  et  anatomique 
nouvelle  parmi  les  autres  phlegmons  diffus. 

Si  la  fusée  purulente  et  surtout  infectieuse  partie 
de  l’apex  d’une  dent  inférieure  se  fait  en  avant  dans 
la  loge  sublinguale,  c’est  la  redoutable  angine  de 
Ludwig';  si  la  propagation  se  fait  en  arrière,  la  cellu¬ 
lite  devient  pharyngée,  c’est  l’angine  de  Senator  ; 
si  la  cellulite  devient  sous-cutanée  et  fuse  en  haut, 
c’est  le  phlegmon  céphalique  qui  gagne  la  fosse 
temporale  et  la  fosse  ptérygo-maxillaire. 

Le  plfiegmon  diffus  sous-mylo-hyoïdien,  sur  lequel 
les  auteurs  attirent  l’attention,  se  propage  en  dessous 
du  inylo-hyoïdien,  dans  la  loge  sous-maxillaire, 
vers  le  menton  et  le  cou.  C’est  un  phlegmon  à  pré¬ 
dominance  cervicale.  Patel  et  Clavel  (de  Lyon)  en  ont 
rapporté  un  cas  ;  les  auteurs  en  donnent  deux  obser¬ 
vations. 

Ce  phlegmon  sous-mylo-hyoïdien  suit  une  marche 
parallèle  à  l’angine  de  Ludwig,  mais  en^dessous  de 
la  sangle  musculaire  mylo-hyoïdienne.  Il  passe  à  la 
région  sous-maxillaire  du'  côté  opposé  avec  une 
grande  rapidité,  puis  gagne  la  région  sus-claviculaire 
le  long  du  paquet  vasculo-nerveux  du  cou. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  premier  symptôme 
est  le  gonflement  œdémateux  de  la  région  sous- 
maxillaire,  pas  toujours  très  dur.  Le  plancher  buccal 
est  légèrement  œdématié,  sans  bourrelet  doublant 
la  langue  relativement  mobile.  L’infiltration  au 
toucher  bi-digital  n’est  pas  sous-muqueuse  et  buc¬ 
cale,  elle  est  mentomiière  et  sous-cutanée.  Douze 
heures,  vmgt-quatre  heures  après  le  début,  la  lésion 
est  bilatérale,  souvent  plus  accentuée  du  côté  opposé 
au  point  initial,  et  toujours  rien  dans  la  bouche. 

Puis,  dans  une  troisième  phase,  les  ravages  gagnent 
le  cou,  entraînent  la  gangrène  du  sterno-cléido- 
mastoïdien  et  atteignent  la  région  sus-claviculaire. 
La  situation  est  désespérée,  et  c’est  la  marche  fatale 
vers  la  mort  dans  les  deux  observations,;à  l’encontre 
du  malade  de  Patel  et  Qavel,  qui  put  guérir. 

La  thérapeutique  sera  celle  qu’on  applique  d’ex¬ 
trême  urgence  dans  l’angine  de  Ludwig. 

(2)  Revue  de  stomatologie,  février  1928. 


(i)  Revue  de  stomatologie,  octobre  1927. 
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hKS  FISTULES  ÇERVICQ^ 
faciales  D'ORIGINE 
DENTAIRE 

te  D'  THIBAULT 

Stomatologiste  des  hôpitaitx  de  Paris. 

Les  affections  des  dents  dominent,  non  seule¬ 
ment  la  pathologie  des  maxillaires,  mais  aussi 
celle  des  téguments  péribucçaux.  LUes  sont,  en 
effet,  susceptibles  de  retentir  sur  ce  territoire 
cutané  par  des  troubles  réflexes  et  trophiques 
(zona,  herpès,  pelade)  et  surtout  par  des  troubles 
inflammatoires  qui,  souvent,  laissent  après  eux 
des  déformations,  des  cicatrices,  des  flstifles. 
Çelles-pi  constituent  donc  une  suite  assez  fréquente 
de  l'iufeçtion  dentaire  dont  la  méconnaissance 
ne  manque  pas  de  donner  Heu  à  des  erreurs  de 
diagnostic  et  à  des  erreurs  de  traitement  plus 
regrettables  encore,  Ç’pst  dire  qqe  l’examen 
d’w,ê  f'M'dh  cermçç-faciale  doit  toujours  être 
.copiiplétô  p.af  upp  exploration  minutieuse  du  sys- 
tèrrie  dentaire.  Cette  exploration  permet  souvent 
de  mettre  en  évidence  la  porte  d’entrée  infectieuse 
qui  directement  ou  indirectement  reste  en  rapport 
avec  le  trajet  fistuleux  et  contribue  à  y  entretenir 
l’écoulement  purulent. 

Sous  l’appellation  très  générale  de  fistules 
d’origine  dentaire,  on  range  eir  effet  deux’  variétés 
de  lésions,  d’origine  commune  mais  de  nature 
différente.  Pour  certaines,  le  foyer  infectieux 
situé  à  l’extrémité  de  la  dent  cariée  est  seul  en 
pause,  le  trajet  fistuleux  en  émane  directement 
pour  affoutir  à  la  muqueuse  bucçale  ou  à  la  peau  : 
çe  sont  les.  fistules  dentaires  proprement 
dites  ou  fistules  alvéolaires  (Fargin-Payolle). 
Pour-  les  autres,  l’infection  dentaire  primitive 
passe  au  second  plan  ;  ses  germes  ont  colonisé 
dans  des  tissus  de  voisinage  (os,  ganglions,  tissu 
cellulaire)  et  y  ont  créé  des  foyers  secondaires  de 
suppuration  qui  se  sont  fistulisés.  Il  s’agit  alors 
de  fistules  conséeutives  à  des  ostéites, 
des  adénites,  des.  oellulitos,  d’origine  den¬ 
taire.  Ajoutons  que  des  germas  autres  que  les 
microbes  banaux  de  da  suppuration  peuvent 
utiliser  }a  voie  pulpéire  pour  pénétrer  dans  l’orgar 
nisme,  Des.  bacilles  de  Eueb,  des  fflaments  d’actl^ 
nowyces  ont  été  retrouvés  dans  les  canaux 
radiculaires  de  dents  cariées  et  il  est  démontré 
que  certaines  adénites  tuberculeuses  ou  nodtdes 
d'aritlipçmyççse  ffstuUséa  relèvent  primitivement 
d’une  inoculation  dentaire  ;  on  se  rend  ainsi 
compte  du  rôle  importaut  joué  par  la  carie  et  ses. 
GotREh.eatioUs  dae§  la  genèse  des  ffstules  cervicot 
faciales. 


Revenons  toutefois  aux  fistules  strictement 
dentaires.  A  leur  origine  se  trouve  toujours,  une 
arthrite  apicale  suppurée  déterminée  par  l’infection 
d’une  pulpe  gangrenée.  Le  pus  ne  se  draine,  ni  par 
le  canal  radiculaire  de  la  dent,  ni  par  le  ligament 
alvéolo-dentaire,  mais  perfore  le  maxillaire  en  pro¬ 
voquant  une  ostéite  très  circonscrite  et  vient  Sou¬ 
lever  le  périoste.  C’est  cet  abcès  sous-périosté  qui, 
abandonné  à  lui-même,  va,  selon  les  conditions 
de  sou  développement,  s’ouvrir  dans  le  vestibule 
ou  à  la  peau  des  régions  voisines.  Son  extériori¬ 
sation  est  en  premier  lieu  fonction  des  rapports 
entre  ja  région  apicale  infectée  et  le  sillon  vestibu- 
laire  correspondant  ;  celui-ci  est  plus  profond 
au  maxillaire  supérieur  qu’au  maxillaire  inférieuf 
où  il  va  en  décroissant  des  incisives  à  la  dernière 
molaire.  Cette  disposition  unatpmique  et  l'in¬ 
fluence  de  la  pesanteur  expliquent  Iq  fréquence 
relative  de  l’ouverture  à  la  peau  des  çolleefipns 
suppurées  déterminées  par  les  dents  du  bas  ef  eq 
particulier  par  les  molaires.  Le  lieu  de  cette 
ouverture  tend  ù  se  rapprocher  de  k  denf  eU 
cause,  il  est  toutefois  conditionné  par  la  dheetipn 
des  muscles  et  aponévroses  de’  voisinage. 

Au  maxillaire  supérieur  les  incisives  et  les 
canines  déterminent,  à  l’ordinaire,  des  fistules 
à  proximité  de  l’aile  du  nez,  les  molaires  et  les 
prémolaires  au  niveau  de  la  joue,  de  la  fosse 
canine  ou  près  de  l’orbite.  Mais  les  collections 
suppurées  des  canines  et  des  préniolairea  canar 
liaées  par  les  insertions  du  canin  en  arrière,  celles 
du  myrtiforme  et  du  transyerse  du  hez  peuvent 
aussi  s’ouyrir  dans  les  xégioim  palpébrales  infé- 
rieUTè  et  lacrymale,  les  collections  postérieures 
bridées  par  le  masséter  s’évacuer  dans  la  fosse 
temporale. 

Au  maxillaire  inférieur,  les  fistules  des  iucisives 
et  canines  siègent  presque  toujpurs  au  mentpu, 
ou  à  son  voisinage  dans  la  régipn  sus-hyoïdienne 
médiane.  Celles  des  prémolaires  et  molaires  abo.m 
tissent  au  voisinage  du  bord  inférieur  de  la  muh" 
dibule,  à  la  région  sus-hypïdieune  laférale, 
que'quefois  à  la  région  massétéîine.  Les  çolleçtipus 
suppurées  de  la  dent  de  sagesse  s’puvTent  daus 
les  régions  sous-angulo-maxillaires  parotidienne, 
temporale  (ffstrfies  ascendautes)de  la  gaine  des,  mas» 
ticateurs)  ou  viennent,  en  suivant  la  goutflèfe 
formée  par  le  bucçinateur  et  le  maxillaire,  s’éva¬ 
cuer  à  la  partie  moyenne  ffè  la  fape  cxtèrqc  dç 
cet  os  au  niveau  des  prémolaires  (abc^S  migrateu| 
de  Çhompret  et  L'biîoudel),  H  s’agit:  d'afflems 
le  plus  souvent  non  plus  d’Uhe  infection  apicftlè 
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secondaire  à  une  carie,  niais  d’une  infection 
péricoronaire  survenue  au  cours  de  l’éruption  de 
la  dent  de  sagesse.  Exceptionnellement,  de  longs 
trajets  fistuleux  issus  de  dents  inférieures  longent 
la  gaine  du  sterno-cléido-mastoïdien  et  viennent 
s’ouvrir  vers  l’insertion  sternale  de  ce  muscle 
et  même  au-dessous  de  la  clavicule. 

Quelque  soit,  du  reste,  le  siège  de  leurs  orifices 
cutanés,  les  fistules  alvéolaires  sont  en  général 
simples.  Elles  peuvent  toutefois  être  doubles, 
triples...  lorsque  deux,  trois.. .orificescorrespondent 
à  la  même  infection  apicale.  Roux  de  Meximieux 
a  ainsi  rapporté  l’observation  de  douze  orifices 
échelonnés  à  la  face  et  au  cou  jusqu’à  la  clavi¬ 
cule.  Mais  il  est  exceptionnel  qu’inversement 
plusieurs  trajets  de  provenances  différentes  se 
réunissent  pour  aboutir  à  la  même  ouverture. 
Ces  fistules  plurialvéolaires  s’observent  de  préfé¬ 
rence  à  la  région  mentonnière. 

E’orifice  fistuleux  se  présente  très  diffé¬ 
remment  selon  qu’il  est  récent  ou  ancien. 

Aussitôt  après  l’ouverture  spontanée  de  la 
collection  suppurée,  cet  orifice  siège  au  centre 
d’une  zone  congestionnée  oedémateuse,  ses  bords 
sont  amincis,  décollés,  macérés,  une  notable 
quantité  de  pus  strié  de  sang  s’en  écoule.  Ea 
dent  causale,  encore  en  période  d’arthrite,  est 
soulevée,  mobile,  douloureuse  à  la  pression. 

Mais  l’évolution  des  accidents  du  début  e.st 
parfois  beaucoup  plus  atténuée,  et  le  malade  en 
perd  rapidement  le  souvenir.  Il  ne  vient  consulter 
que  plusieurs  mois,  plusieurs  amiées  après,  pour 
le  préjudice  esthétique  qui  lui  est  causé  sans  incri¬ 
miner  lui-même  une  origine  dentaire.  C’est  le  cas 
le  plus  couramment  observé  en  clinique. 

Cette  fistule  chronique,  souvent  étroite,  s’ouvre 
soit  au  sommet  d’une  saillie  papilüforme  indurée, 
soit  au  centre  de  fongosités  bourgeonnantes 
qui  saignent  lorsqu’on  cherche  à  introduire  un 
stylet,  soit  au  fond  d’xme  petite  dépression  infun- 
dibuliforme  souvent  recouverte  d’une  croûtelle 
jaunâtre  qui  se  soulève  de  temps  à  autre  pour 
laisser  s’écouler  un  peu  de  pus.  Son  orifice  est, 
en  général,  plus  ou  moins  profondément  déprimé 
par  suite  de  la  rétraction  du  trajet  fistuleux  adhé¬ 
rent  au  cou  à  des  brides  fibreuses,  à  la  face  à  l’os 
sous-jacent.  Cette  adhérence  devient  très  appa¬ 
rente  lors  des  mouvements  de  physionomie  du 
malade,  car  la  rétraction  et  l’immobilité  des  tégu¬ 
ments  amènent  une  asymétrie  de  la  face. 

Ee  trajet  fistuleux  est  souvent  perçu  en 
■palpant  les  tissus  sous-jacents  ;  il  donne  au  doigt 
la  sensation  d’un  cordon  plus  ou  moins  induré 
qui  conduit  jusqu’à  l’extrémité  de  la  dent  causale. 
Pour  les  fistules  jugales,  cette  bride  fibreuse  est 


très  bien  sentie  en  passant  l’index  dans  le  fond 
du  vestibule  de  la  bouche  et  en  exerçant  une  légère 
pression. 

Ee  cathérérisme  egt  indiqué  à  titre  d’exa¬ 
men  complémentaire  lorsque  la  palpation  ne 
permet  pas  de  percevoir  nettement  le  cordon 
fibreux.  On  le  pratique  avec  un  fil  d’argent  souple 
et,  après  quelques  tâtonnements  et  quelques  cou- 
dures  appropriées,  on  arrive  jusqu’à  l’os  dénudé  ; 
les  dimensions  de  l’orifice  osseux,  en  général 
unique,  circulaire,  comme  fait  à  l’emporte-pièce, 
permettent  même  parfois  de  percevoir  le  contact 
de  la  racine  infectée. 

E’ évolution  des  fistules  alvéolaires  est  des  plus 
variables.  Ea  plupart  donnent  indéfiniment  issue 
à  une  quantité  très  réduite  de  pus  contenant 
parfois  de  minimes  parcelles  osseuses.  Certaines, 
au  contraire,  se  ferment  de  temps  à  autre  ;  la 
rétention  purulente  amène  une  poussée  inflamma¬ 
toire  locale,  d’ailleurs  légère  et  passagère,  car 
l’orifice  ne  tarde  pas  à  se  'réouvrir,  le  malade  déta¬ 
chant  souvent  lui-même  la  petite  concrétion 
jaunâtre  qui  le  comblait.  Eorsque  la  fistule  cu¬ 
tanée  vient  à  se  fermer  de  façon  durable  sans 
provoquer  de  réaction  locale,  on  peut  être  sûr 
qu’elle  est  remplacée  par  tme  fistule  buccale  qui 
assure  l’écoulement  purulent. 

Ces  modifications  demeurent  du  reste  assez 
rares  ;  en  règle  générale,  cette  fistule  cutanée 
persiste  indéfiniment,  plus  gênante  par  l’inflam¬ 
mation  prurigineuse  qu’eUe  provoque  souvent 
au  pourtour  de  son  orîflce  que  dangereuse,  puisque 
les  produits  septiques  ne  sont  pas  déglutis  comme 
ceux  d’une  fistule  buccale.  C’est  surtout  une  dis¬ 
grâce  que  les  malades  acceptent  avec  plus  ou 
moins  de  philosophie. 


Ee  diagnostic  ne  présente  guère  de  difficultés 
lorsque  l’examen  a  lieu  peu  après  l’ouverture  de 
l’abcès  sous-périôsté  ou  lorsqu’il  s’agit  d’une 
fistule  jugale  plaquée  sur  le  maxillaire.  E’hésita- 
tioù  est  au  contraire  très  légitime  en  présence 
d’une  fistule  cervico-faciale  distante  des  maxillaires, 
évoluant  torpidement  et  pour  laquelle  manque 
tout  commémoratif.  Une  double  question  se  pose 
alors  : 

La  fistule  est-elle  d’origine  dentaire  ? 
Quelle  est  la  dent  causale  ? 

Ea  situation  de  l’orifice,  ses  caractères,  la 
nature  de  l’écoulement  constituent  déjà  d’excel¬ 
lents  éléments  de  diagnostic  différentiel. 


.THIBAULT.  FISTULES  CERVICO-FACIALES  D’ORIGINE  DENT AIRE  i^^ 


:  I>ea  ifistules  :  congénitales  seidistinguent  ;  d’.abord 

par  l’époque  de  leur'^ajppaütkaijiRares.'àjia  iace, 
■on  les  observe  lerjplus'.-liabituelleinent  à  la-  partie 
Hnférietire  ;  ‘du  :  cou,,  à  -proximité  ode .  l' articulation 
;:Stemo.-clavicuiaire.;;iBlles:petivent?exceptionnelle- 
;  ment  :  siéger  I -dans  la  région  cthyro:  Hyoïdienne, 
omais-ileurneâjthétérisme:  inène;;sai'r  la^.grande  corne 
■•de;  l’iOS-liyoïde. 

iljes  /îsMes  '  saZîmîVes  aapparaissent  ■:  dans  la 
:  région  parotidienne,  ou  ;  au  voisinage.  :du  :  canal  de 
Sténon  .  consécutivement  à  des  plaies  ou  à  des 

■  phlegmons:  régionaux.  .Elles  .donnent,  issue i. à  un 
liquide  clair,  ;  transparent,!  particuhèreanent  labon- 
-dant -au  moment  des  repas,  qui  permet- de  les 
1  (reconnaître  aisément. 

.fistules  lacrymales  succèdent  à  unedacryo- 
çystite :  phlcgmoneuse..  Ee  cathétérisme  .decleurs 

■  orifices '  généralement  .multiples  -  et  i  disposés  en 
:  forme:  diarrosoir  conduit  dans  le-  sac  lacrymal. 

fies  fistules  cutanées-,  consécutives  :aux  rsinu- 
■.aîfes:et  aux  arthritesteinporo^maxillaires  sont  rares. 
Ees  premières  dorment  passage  à.  de  l’air,  lorsque 
.-le.malade  se  mouche  ;  les  autres  s’accompagnent 
d’une.  coHstriction  des  mâchoires,  plus  ou:  moins 
mceentuée. 

.  En  ;  pratique, .  le, -diagnostic  ne  i  présente  donc 
quelques  difficultés  qu’avecles  variétés  de  fistules 
hsuiwantesi  jqui,-  comme:  nous ,  l’avons  ■  vu,  -  peuvent 
1  -également  résulter,  d’-ùne  -infection  .dentaire, 

.  Ees  .fistul-es  actinoniyoosiques  '  cependant 
.s’ouvrent  au  :  sommet,  d’une  petite  rélevure,  cica¬ 
trisent,  pour  réapparaître -.un  .peu,  plus  loin,  et 
(donnent. issue  a  une  rsécrétion-.-a-bondante:  renfer¬ 
mant. des,  grainsj  jaunes  caractéristiques.-  Mais  le 
module  actinomycosique,  dans ,  la ,  formei.-gingivo- 
jugale,  est  souvent  relié  par  un  trajet  (fibreux 
à  une  dent  profondément  infectée  qui  a  servi  de 
voie -de  pénétration  au  champignon.  Ees  doutes 
sur  la  nature  de  l’affection  ne  sont  levés  que  par 
un  examen  bactériologique  mettant  en  évidence 
les  filaments  mycéliens. 

Ees  fistules  ganglionnaires  et  surtout  les 
fistules  géniennes  sous-maxillaires  et  sous-angtdo- 
maxillaires  peuvent  prêter  à  confusion  avec  les 
fistules  alvéolaires  lorsqu’il  s’agit  d’adénite  tuber¬ 
culeuse  ou  inflammatoire  banale  à  porte  d’entrée 
dentaire.  Certes,  les  bords  de  l’orifice  sont  alors 
différents,  irréguliers  et  décollés  et  le  cordon 
induré  sous-jacent  est  absent.  Mais,  comme  il 
existe  des  commémoratifs  dentaires,  commed’autre 
part  la  queue  de  l’adénite,  c’est-à-dire  la  traînée 
de  lymphangite  étendue  de  l’alvéole  au  ganglion, 
peut  en  imposer  pour  le  trajet  fistxdeux,  on  com¬ 
prend  l’embarras  du  clinicien.  Si  le  malade  ne 
peut  affirmer  l’existence  antérieure  d’une  petite 


masse  indurée' roulant  sous  de  .  doigt, ‘  témoignage 
dé  l’adénite  à  sesdébuts,  le  cathétérisme  seul-  per¬ 
mettra  de  trancher  le  diagnostic  :  si  le  stylet  est 
arrêté  à 'quelques  millimètres -  dans  un  infundi- 
bùlum,  ’  il  s'agit -peuf-être  de  'fifetule  ganglion- 
■naÎTe  'ou  attinomycosique,  '  mais  certainement 

■  pas  de' fistule  alvéolaire.  Obtient-^n  au  contraire 
’  le  contact'osseux,  l’origine-àlvéôlaire  de  la  fistule 

devienttrèsprobable,  car' ce  contact  ne  peut,  par 
'ailleurs,  être  perçu  -qu’avec  ■  les  fistules  de 
nécroses  des  maxillaires  ;  mais  alors  la  suppu- 
-  ration  est  abondante, -lestrajetsfistuleuxsontnom- 
‘breux  et  convergents,  l’exploràticm  au  stylet  et 
la  radiographie  permettent  enfin  de  constater 

l’existence  de  séquestres. 

Il  'arrive  toutefois,  après  une  ostéomyélite, 
d'observer  la -persistance  d'une' fistule  que  -n  ex¬ 
plique  aucune  lésion  osseuse  :  la -  radiographie 
est  muette  et  tout  curettage  osseux  reste  absolu¬ 
ment  sans  résultat.  C’est  que  le  tissu  cellulaire  de 
voisinage  s’est  sphacélé  et  subsiste  commemi  corps 
étranger  entretenant  la  suppuration  au  même 
■titre  qu’un  séquestre.' Un  simple  curettage -de  ce 

■  foyer  cellulaire  suffit  d’ailleurs  pour -amener  la 
'  guérison  de- cette  fistule  rebelle  IJRuppe). 

’  Ee  diagnostic  défistule  dentaire-  établi,  il'  reste 
à^préciser  '  la-dent -  causale.  Ceci  nécessite  (sou¬ 
vent  le  concours  du  spécialiste,  bien  que  d’utiles 
indications  puissent  être  déjà  tirées  du  siège  de 
l’orifice,  de  la  direction  du  trajet  et  de  l’examen 
du  système  dentaire. 

Ees  orifices  affectent  toutefois  une  telle  variété 
de  localisation,  qu’à  l’ordinaire  ils  permettent 
-au- plus  d’orienter  les  recherches -vers  tel  ou  tel 
..  groupe  de .  dents. 

■  Ea' palpation  du  trajet  fistüleux,  son  cathété- 
.  risme  .  donnent  de  plus;  grandes  -précisions.  Pour 
:  la  détermination  du  trajet  de  fistules  éloignées, 
■il  est  en-  outre  judide-ux.  de  ■recourir,  à  Ja.radic- 
;,gra.phie  après -intrciduction-  d’.un  stylet,  d’argent 
;  jnsqu’à'  üos-  ouiinjection  de  lipiodol. 

E'examen  du  -système  .  dentaire  vient  jparfois 
:  simplement  confirmer  :les  résultats  des  recherches 
1  précédentes. 

Æel:est,--en  particulier,. -le. cas  où  n’existe  -dans 
.  la  :  région:  .suspectée  ■■  qu’une  -seule  ■  ident  -profondé- 
ment  cariée  ou  réduite  <-à .  l’état  de  racine  ;  sa 
percussion  -est  -légèrement  (douloureuse  et  la 
.pression  du  ■  dcâgt  (appliqué  au^contact  ■  de  la 
:  région  .  apicale, .  -un  peu  ■  isensible. 

.E’Jiésitation,  i-par  contre,  :  est -permise -lorsque 
plusieurs  -  dents  -■  voisines  sont  ..atteintes,  -  et  •  elle 
.devient  I inévitable  -.lorsque  aucune  -  d’éUes  ne 
présente  .de  lésions,  apparentes.  A. moins  d’indica- 
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tions  radiographiques  nettes,  c’est  au  spécialiste 
qu’il  appartient  alors  de  rechercher  celle  qui  con¬ 
ditionne  la  fistule. 

Il  faut  savoir,  en  effet,  que  la  pulpe  dentaire 
est  susceptible  de  se  mortifier  et  de  s’infecter  en 
l’absence  de  toute  carie.  Cette  mortification 
résulte  à  l’ordinaire  de  troubles  vasculaires  consé¬ 
cutifs  à  un  traumatisme.  Elle  s’observe  couram¬ 
ment  au  niveau  des  incisives  et  canines  inférieures 
exposées  à  toute  sorte  de  traumatismes  (chute, 
coup  de  poing,  traumatisme  occlusal)  et 
dont  la  vascularisation  est  peu  active,  car  l’artère 
dentaire  inférieure  leur  arrive  épuisée  après  avoir 
irrigué  toutes  les  dents  de  l’hémi-maxillaire  et 
émis  un  rameau  mentonnier. 

Aussi  les  fistules  alvéolaires  de  la  région  men¬ 
tonnière  sont-elles  parmi  les  plus  fréquentes  et 
les  plus  méconnues.  Ea  lésion  souvent  bourgeon¬ 
nante  est  observée  au  niveau  de  la  fossette  du 
menton  ou  dans  son  voisinage,  un  regard  rapide 
ne  révèle  aucime  atteinte  des  dents  correspon. 
dantes,  on  incrimine  une  affection  primitive  des 
maxillaires  et  des  incisives,  des  curettages  osseux 
sont  pratiqués  sans  amener  d’amélioration.  Seuls, 
un  examen  minutieux  des  incisives  et  canines, 
une  étude  de  leur  coloration  et  de  leurs  réactions 
thermiques,  une  radiographie  de  leurs  régions 
apicales  auraient  permis  de  ]  dépister  le  siège  de 
la  mortification  pulpaire,  point  de  départ  de  la 
fistule,  et  d’instituer  un  traitement  approprié. 


Ees  modaUtés  du  traitement  des  fistules  cu¬ 
tanées,  d’origine  dentaire,  sont  fen  effet  soumises 
à  des  règles  déterminées  ;  elles  ne  varient  pas 
selon  le^siège  ou  l’ancienneté  de  la  lésion,  mais 
dépendent  uniquement  de  l’état  de  la  dent  cau¬ 
sale,  car  mm  traitement  dentaire  simple  et  conserva¬ 
teur  vient  le  plus  souvent  à  bout  des  plus  sinueuses. 
Il  convient  seulement  de  pousser  une  ou  deux 
injections  caustiques  (créosote  ou  acide  phénique) 
par  le  canal  pulpaire  à  travers  le  trajet  fistuleux. 
Ce  procédé  s’applique  à  la  presque  totalité  des 
fistules  conditionnées  par  les  dents  monoradi¬ 
culaires  et  en  particulier  aux  fistules  mentonnières. 
Dans  les  cas  exceptionnels  où  l’imperméabihté  du 
trajet  empêche  d’y  recourir,  on  peut  procéder  au 
curettage  des  fongosités  apicales  qui  entre- 
tierment  la  suppuration  après  incision  vestibu- 
laire  et  trépanation  de  la  paroi  alvéolaire  externe. 
D’extraction  suivie  du  curettage  de  ces  mêmes 
fongosités  par  voie  alvéolaire  n’est  pratique¬ 
ment  indiquée  que  pour  certaines  molaires  ou  des 


dents  très  altérées  ne  conservant  aucune  utilité 
esthétique  ou  fonctionnelle. 

Ces  diverses  interventions,  portant  sur  le 
foyer  infectieux  alvéolaire,  amènent  toujours  la 
fermeture  de  l’orifice  fistuleux  en-  une  huitaine 
de  jours.  Ea  cicatrice  est  souvent  imperceptible, 
l’induration  du  trajet  disparaît  même  à  la  longue. 
Eorsque  exceptionnellement  la  région  reste  pig¬ 
mentée  ou  déprimée  et  que  son  adhérence 
au  maxillaire  pérennise  la  déformation  faciale, 
une  excision  de  la  zone  cicatricielle  suivie  de 
massage  et  de  mobiUsation  rend  aux  téguments 
leur  souplesse  et  leur  aspect  normal. 

Aucune  méthode  thérapeutique  ne  supplée 
au  traitement  que  nous  venons  d’indiquer. 
Toutes  les  exérèses  du  trajet  fistuleux,  tous  les 
grattages  ou  résections  osseuses  sont  voués  à  des 
échecs  lorsque  le  traitement  dentaire  n’a  pas 
été  effectué.  Il  en  va  de  même  pour  les  fistules 
des  nécroses  des  maxillaires,  des  lésions  ganglion¬ 
naires  ou  actinomycosiques  qui  relèvent  origi¬ 
nellement  d’une  infection  dentaire  et  qui  ne 
sauraient  guérir  après  ablation  des  séquestres, 
curettage  ou  traitement  ioduré  sans  qu’il  y  ait 
eu  préalablement  suppression  du  foyer  infectieux 
primitif.  Aussi  est-il  de  règle  de  n’intervenir  médi¬ 
calement  ou  chirurgicalement  sur  une  fistule 
péribuccale  qu’après  un  examen  dentaire  attentif. 
Il  eût  été  certes  préférable  d’éviter  son  apparition 
par  un  traitement  en  temps  opportun,  mais  une 
partie  du  public  croit  encore  qu’une  dent  ne  peut 
être  soignée  ou  extraite  quand  il  y  a  abcès.  Ce 
préjugé,  aggravé  par  l’application  intempestive 
de  pansements  humides  chauds,  reste  la  cause 
la  plus  banale  des  fistules  cutanées  d’origine 
dentaire. 
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LE  TR AI’PE  M ENT  D^ÜRGENGE 
DES  FRACTURES' DU 
MAXILLAIRE  INFÊEIBUR. 

lo^Af  POMROY)  PSAïUJVIEr.  BOUTBOUXv 

(Centre  ma*iUorfacial  de  Paris.  ) 

I^a-  fréquence  des  accidents  d’automobiles; 
en  augmentant  dans  de  notables  proportions  la 
fréquence  des  fractures  du  maxillaire  inférieur, 
a  eu  .aussi  pour  effet  d’en  produire  la  décentrali¬ 
sation. 

Cette  fracture,  qui  s’observait  de  préférence 
dans  les  accidents  du  travail,  se  rencontre  actuel¬ 
lement-  dans  les  campagnes  les  plus  éloignées 
aussi  couramment  que  dans  les  grandes  villes. 
Tout  médecin  peut  être  appelé  à  soigner,  d’ur¬ 
gence,  une  fi’acture  du  maxillaire;  il  importe  donc 
pour  lui  de  savoir  la  réduire,  et  l’immobiliser  par  ■ 
des  moyens  simples  en  l’absence  de  tout  aide  et 
de  tout  matériel  spécial. 

De  toutes  les  fractures  des- os,  la  fracture  du 
maxillaire  inférieur  est  la  plus  facile  à  diagnos¬ 
tiquer. 

En  effet,  cet  os  est  accessible  au  palper  dans 
presque  tous  ses  points,  et,  de  plus,  l’arcade 
dentaire  qu’il  supporte  reflète  comme  un  miroir 
toutes  ses  déformations. 

Partanfc;dé  -ce,. principe  que  tout  déplacement 
des  .  fragments  ■  osseux  amène  une  déformation 
ou  une  déviation  de  l’arcade  dentaire  inférieure, 
nous  faisons  abstraction  complète  de  l’os  lui- 
même  pour  ne  considérer  que  les  rapports  den¬ 
taires. 

En  conséquence,  notre  traitement  aura  unique¬ 
ment  pour  but  de  rétablir  l’engrènement  den¬ 
taire,  avec  la  certitude  de  rétablir  en  même  temps 
les  rapports  anatomiques  des  fragments  osseux. 

Ee  blessé  attire  l’attention  sur  le  fait  qu’il  ne 
peut  ' plus  mastiquer.  Une  douleur  vive  en  un 
point  localisé  ou  une  douleur  irradiée  dans  le 
territoire  du  nerf  dentaire  inférieur  font  encore 
songer  à. une  lésion  osseuse. 

Une  légère  hémorragie  gingivale;  une- -mobilité 
anormale  perçije  eu  ;un  ipointi  de -Tarcadé  confir¬ 
ment  le  diagnoetié. 

Pendant  les  mouvementssdé'  la  mandibule,'  la 
mobilité  anormale  de  l’arcade  dentaire  est  sou¬ 
vent  perçue.à  .la:  simple,  inspection. 

Traitement.  —  Comme  dans  toute  fracture, 
le  ;  traiiementt:  doitii  compr^endre-  deux  temps-J . 
la  râiBCJ&ft  et  Ja-  contmtion,- , 

i^'-Réducttouvi  — "  E’arcadei  dentahse-  est  le.,  .- 
mkoii!  i  fidèle  ,de;Tos;  qui  ia  -suppprte.'  En  iConséT. 
quence,  la  réduction  de  la  fracture  du  maxillaire 


inférieur  peut- être; iobtenue  :ea':rédui3ant-.le.!dé-: 
placementid8î  soii.;arcade.;^eHtairei-  D.e-rplus;.  uae~. 
arcade;  dentaire  possède  mn.  tuteur  >naturelüpar- 
fait ,  qui  est  son;  lopposantev  JMise .  en  bon-  articulé-, 
et  réduction  correcffe  sont;  . pour  mous,  deux-.pxor- 
positîons  semblables;,  puisque. l’une  n’est  possible 
que  lorsque- l’autre  est  .réalisée. 

2°  Contention.  —  Ua,  contention  d’une  fracture.  : 
du  maxiffairer-inféciaur  ;  est  toujours;  facile  quand: 
l’arcade  infërienrfi;s’engr.ène;.convenablement  avee-, 
son  opposante;-  Ee  maxillaire. -supérieur  est; en 
effet,  la  meilleure  attelle. naturelle- pou®  le-maxHn 
laire;  inférieur,  brisé. 

Mais  la  contention  dépend,  alors  du  bon,  .état 
de  la  dentnre.du  blessé.  Onpeut  affirmer  que  tout, 
fracturé  ;dont  .la.deuturet  est  suffisamment  bonne 
se  ccmsolide.  rapidement,  en,  position  correcte. 
Inveiaement;  tout;  fracturé. qui  ne  trouve. paa  un 
plan  d’occlusion  convenable  pour  engrener  son 
arcade L  brisée  se  consolide  lentement. 

Ees-, appareils  dé-  réduction ,  et  de.  contention 
peuvent 'être- beaucoup;  plus  simples  que  ceux -qui 
sont;  habituellement  décrits  dans,  des  ouvrages 
classiques.  Deux  types -d’appareils  sont  . à  la.  dis- 
position  de  tout  praticien,-  et  peuvent,  dans  bien 
des  cas,  être  suffisants  pour  assurer  la  guérison. 
Ces  appareils  sont  : 

1°  Ea  fronde  mentonnière  élastique; 

2°  Ees  ligatures  dentaires. 

Ees  attelles  de  fil  métallique  rigide,  les  gouU 
tières  exigent  pour  leur  préparation  un  outil¬ 
lage  spécial.  Nous  ne  les  décrirons  pas  dans  cet 
article. 

I.  Fronde  mentonnière  élastique.  —  Ea 
fronde  mentonnière  élastique  est  constituée  par 
une  bande  de  caoutchouc  passant  sur  la  pointe 
du  menton  et  prenant  point  d’appui  sur  le  som¬ 
met  du  crâne. 

Cette  bande  de  caoutchouc,  en  feuüle  anglaise,- 
aura  4  à  5  centimètres  de  largeur  eTiiae  longueur 
suffisante  pour  que  ses;. deux  extrémités  s’entre¬ 
croisent  largement  sur  le  sommet  de  la  tête.  Ces 
extrémités  seront  unies  l’Une  à  l’autre  par  deux 
ou  trois  pinces  fixe-cravate.  Chez  les  femmes  à 
chevelure  trop  épaisse,  la  bande  pourra  être  fixée 
soit  .à  .un  bonnet  de  coton,  .soit  à.  une  bande  cir¬ 
culaire  fronto-occipitale,  à  l’àide  d’autres  pinces 
fixe-cravate  (i). 

Ea  tension  de  la  bande  élastique  dôit  être^fissez 
faible,  juste  suffisante  pour  qu’ellé  se  maintiérrne- 
en  place.  Trop  serrée,  elle  deviendrait  fatigantê' 
et  même  insupportable. 

(i)  En  cas  d’urgence,  cette  bande  élastique  .peut  Être  déoou- 
pée  un»  chambre  à  air  de  bicyclette. 


PARIS  MÉDICAL 


J®/  Septembre  ig28. 

I<a  traction  faible,  lente,  continue,  s’oppose  à  la  Étudions  successivement  l’un  et  l’autre  de  ces 
tonicité  des  muscles  abaisseurs.  Bile  maintient  deux  types  de  ligatures  : 

la  mandibule  en  position  de  repos  et  les  arcades  i°  Ligatures  unimaxillaires.  —  lycs  liga- 
en  occlusion  ;  elle  permet  les  mouvements  naturels  turesunimaxillairesprésentent  deux  variétés  :  les 


de  déglutition  et  l’ouverture  modérée  de  la 
bouche,  ha  bande  élastique  nous  a  semblé  suf¬ 
fisante,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  pour 
vaincre  la  tonicité  des  abaisseurs  ;  aussi  avons- 
nous  pris  l’habitude  de  la  faire  porter  dès  le  début 
à  presque  tous  nos  blessés.  Elle  sufiit  parfois  à 
immobiUser  la  fracture,  et  il  est  alors  inutile  de 
lui  adjoindre  un  autre  appareil. 

Signalons  enfin  que  la  bande  de  caoutchouc  a 
l’inconvénient  d’empêcher  la  transpiration  des 
surfaces  cutanées  sur  lesquelles  elle  s’applique. 
Mais  la  macération  de  la  peau  n’est  pas  à  craindre, 
si  on  a  soin,  matin  et  soir,  de  procéder  au^lavage 
et  au  poudrage  au  talc  de  la  bande  et  des  tégu¬ 
ments. 

II.  Ligatures  dentaires.  —  Les  ligatures 
dentaires  seront  faites  à  l’aide  du  fil  de  laiton 
ordinaire  du  commerce  (no  i8  des  quincailliers 
ou  37  centièmes  de  millimètre)  (i).  Les  fils  seront 
serrés  sur  les  dents,  par  torsion,  à  l’aide  d’une 
pince  à  forcipressure  de  Péan. 

Ces  ligatures  peuvent  être  fixées  uniquement 


ligatures  en  8  et  les  ligatures  en  échelle. 

La  ligature  en  8  (fig.  i)  dérive*  de  la  ligature 
d’Hippocrate.  Il  est.  inutile  de  la  décrire.  Elle  a 


Ligature  en  échelle,  i®'  et  2“  temps  (fig.  2). 


l’inconvénient  d’être  parfois  difficile  à  bien  serrer. 
La  ligature  en  échelle  (fig.  2  et  3)  nous  semble 


Ligature  en  8  (fig.  i). 


sur  l’arcade  dentaire  inférieure.  Nous  les  dénom¬ 
merons  ligatures  uni-maxillaires. 

Elles  peuvent  être  fixées  à  la  fois  sur  les  deux 
arcades  dentaires  :  ce  sont  les  ligatures  bimaxil- 
laires. 

(i)  Le  fil  de  laiton  peut  être  remplacé  par  le  fil  d’argent 
ou  de  bronze  des  chirurgiens  et  même,  en  cas  d’urgence,  par 
le  gros  fil  de  lin  des  couturières. 


Ligature  eu  échelle  (achevée)  (fig.  3). 


préférable.  Elle  se  compose  d’une  boucle  de  laiton 
encerclant  un  groupe  de  dents,  de  part  et  d’autre 
de  la  fracture,  et  fixée  par  des  ligatures  inter¬ 
dentaires.  Elle  comprend  donc  un  '  fil  vestibu- 
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laire  et  un  fil  lingual  (montants  de  l’échelle) 
réunis  par  des  anses  interdentaires  (échelons). 
On  dispose  d’abord  les  anses  interdentaires,  dans 
lesquelles  on  passe  le  fil  lingual,  puis  le  fil  vesti- 
bulaire. 

Iva  torsion  successive  et  progressive  de  tous  les 
fils  produit  une  tension  énergique.  I/’ensemble  est 
indesserrable. 

Le  principal  inconvénient  de  ces  ligatures  est, 
dans  certains  cas,  de  rapprocher  de  façon  exagérée 
les  fragments  de  l’arcade  dentaire.  Prenons  comme 
exemple  une  fracture  médiane  ou  paramédiane, 
au  niveau  de  laquelle  une  ou  deux  dents  manquent. 
Les  tronçons  d’arcade  ont  d’eux-mêmes  tendance 
à  se  rapprocher  vers  l’espace  vide.  Les  ligatures 
risquent  d’exagérer  ce  rapprochement.  Pour 
remédier  à  cet  inconvénient,  nous  utilisons  le 
-procédé  de  la  perle  (fig.  4). 

Nous  disposons  dans  la  brèche  dentaire  un 


petit  cylindre  d’os,  taillé  dans  un  manche  de 
brosse  à  dents,  par  exemple,  et  percé  d’un  trou 
central,  à  la  manière  d’une  perle. 

Nous  passons  dans  ce  trou  les  deux  fils  vesti- 
bulaire  et  lingual  de  la  ligature  en  échelle  et  nous 
terminons  cette  ligature  comme  précédemment. 

La  perle  d’os  s’oppose  au  rapprochement  des 
fragments.  Elle  comble,  par  la  même  occasion, 
un  diastème  disgracieiix,  sans  s’opposer  au  net¬ 
toyage  de  la  plaie  alvéolaire. 

2°  Ligatures blmaxillaires. — Les  ligatures 
bimaxillaires  sont  fixées  à  la  fois  sur  les  deux 
arcades  dentaires.  Elles  sont  tendues  entre  les 
deux  maxillaires.  Elles  permettent  de  réaliser, 


soit  une  traction  intermaxillaire  pour  réduire 
un  déplacement,  soit  tm  blocage  intermaxillaire 
pour  immobiliser,  en  bouche  close,  la  mandibule 
contre  la  mâchoire  opposée. 

Le  dispositif  comprend  des  ligatures  d’ancrage 
et  des  ligatures  de  blocage. 

a.  Les  ligatures  d’ancrage  (fig.  5)  sont  les  mêmes 
pour  chacune  des  deux  arcades. 

Elles  sont  constituées  par  un  double  fil  de  laiton. 


Déviation  de  la  ligne  médiane  à  droite.  Traction  intermaxil¬ 
laire  élastique.  Pour  le  blocage  :  la  traction  élastique  sera 
supprimée  et  les  arcs  souples  supérieur  et  inférieur  seront 
réunis  par  des  fils  de  blocage  inteimaxillaire  (fig.  5). 

disposé  à  la  manière  d’un  bandeau  vestibulaire, 
fixé  au  collet  des  six,  huit  ou  dix  dents  anté¬ 
rieures. 

Il  est  arrêté  et  fortement  tendu  à  ses  extrémités 
par  un-  fil  passant  entre  ses  deux  brins  et  fixé  en 
circulaire  au  collet  d’une  prémolaire  ou  d’une 
molaire  solide.  Il  est  maintenu  sur  tout  son  par¬ 
cours  par  des  circulaires  analogues,  mais  passant 
en  sautoir  sur.  ses  deux  brins. 

Décrivons,  à  titre  d’exemple,  la  technique  de 
la  pose  de  cet  ancrage  sur  les  huit  dents  anté¬ 
rieures. 

1°  Un  fil,  doublé  en  forme  d’épingle  à  cheveux, 
est  solidement  amarré  par  son  anse  au  collet  de 
par  un  fil  circulaire. 

2°  Ce  fil  double  est  tendu  sur  le  collet  des  dents. 
Il  y  est  fixé  successivement  par  des  circulaires  à 
G3,  G®,  GL  DL  D2,  D3  (i). 

3°  Au  niveau  de  D^  (dent  d’arrêt),  les  deux  chefs 
du  fil  double  sont  réunis  par  torsade.  Le  fil  cir¬ 
culaire  de  D^,  passé  entre  les  deux  brins,  est  soli¬ 
dement  ancré.  Puis  la  torsade  de  l’arc  souple  est 
retendue,  serrée  à  fond  et  réclinée  dans  un  sillon 
interdentaire. 

(i)  Tenninologie  adoptée  en  stomatologie,  les  dents  numé¬ 
rotées  de  là  8  en  partant  de  la  ligne  médiane,  lettres  majus¬ 
cules  à  la  mâchoire  supérieure  et  lettres  minuscules  à  la  mâ¬ 
choire  Inférieure.  Exemple  :  G*  =  canine  supérieure  gauche. 
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b.  ILi&s  Ligatures  de  blocage  sont  de  simples  anses 
de  laiton  tendues  entre  IJarc  souple  supérieur  et 
l’arc  souple  inférieur.  Ces  anses  sont  disposées 
verticalement  pour  passer  d’un  arc  sur  l’autre,  en 
partant  d’un  espace  interdentaire  pour  aboutir 
à  l’espace  correspondant  de  l’autre  maxillaire.  L,a 
torsade  de  lunse  est  faite  au-dessus  de  l’arc 
supérieur.  La  pince  est  tenue  presque  verticale¬ 
ment,  et,  pendant  la  torsion,  l’effort  de  traction 
est  opéré  vers  le  haut.  On  doit  donc,  à  ce  moment, 
récliner  le  plus  possible  la  lèvre  supérieure.  A  ces 
ligatures  verticales  on  peut  associer  une  ou  deux 
ligatures  obliques  si  la  mâchoire  a  tendance  à  se 
déplacer  latéralement. 

En  cas  de  réduction  difficile,  il  est  bon  de  faire 
précéder  le  blocage  par  des  tractions  élastiques, 
à  l’aide  de  petits  anneaux  de  caoutchouc  d’ortho¬ 
dontie  fixés  aux  deux  arcs  par  un  simple  fil  de 
soie  ou  par  de  petits  crochets  confectionnés  au 
moment  de  leur  emploi.  Un  tel  crochet  peut  être 
préparé  à  l’aide  d’une  petite  lame  de  maillechort, 
recourbée  en  U  et  perforée  à  l’une  de  ses  extré¬ 
mités.  Le  crochet  est  fixé  sur  l’arc  souple  par  un 
fil  auxiliaire. 

Au  lieu  de  caoutchouc,  on  peut  encore  utiliser 
la  grosse  soie  tressée  (dite  soie  de  pêcheur),  qui, 
tendue  en  anse  entre  les  arcs,. se  rétracte  à  l’hu¬ 
midité  et  rapproche  progressivement  les  deux 
arcades  l’une  de  l’autre.  Les  tractions  intermaxil¬ 
laires  seront  exercées  soit  verticalement,  soit 
obliquement,  selon  qu’il  s’agit  de  réduire  ou  im 
abaissement  ou  un  déplacement  latéral  de  la  man¬ 
dibule. 

Types  cliniques.  —  jo  Fractures  sans  dépla¬ 
cement. — A  l’examen  on  n’observe  aucune  défor¬ 
mation,  aucune  déviation  de  l’arcade  dentaire 
inférieure.  La  fronde  mentonnière  élastique  est 
suffisante.  Elle  maintient  l’arcade  dentaire  ànfé- 
rieureren  bon  engrènement  avec  son  opposante. 

2°  Fractures  avec  déformation  de  l’arcade 
dentaire.  — L’arcade  dentaire  n’a  plus  sa  forme 
parabolique  normale  et,  de  ce  fait,  elle  ne  s’en¬ 
grène  plus  avec  l’arcade  supérieure. 

Si  la  réduction  est  facile,  si  avec  la  main  nous 
ramenons  les  deux  arcades  ;en  .bon  engrènement, 
le  traitement  sera  simple.et  le  pronostic  favorable. 
Des  ligatures  dentaires  reliant  l’.un  à  l’autre  les 
tronçons  de  l’arcade  dentaire  seront  suffisants 
pour  maintenir  cette  .arcade  dans  sa  forme  nor¬ 
male. 

Si  la  réduction  est  difficile,  si  par  pression 
manuelle  on  ne  parvient  pas  à  engrener  correc¬ 
tement  les  deux  arcades  dentaires,  on  fera  porter 
la  'fronde  meittonnièrê  élastique  pendant  vîqgt- 
quatre  uheures.  Uette  ^sknple  .traction  'élastique  lest 


souvent  suffisante  pour  vaincre  la  contracture 
musculaire.  Mais,  dès  le  lendemain,  il  faudra  exa¬ 
miner  .attentivement  le  blessé.  Si  la  réduction 
est  obtenue,  on  placera  des  ligatures  dentaires 
de  contention.- 

Si,  .au  contraire,  la  uéduction  n’iest  pas '  obtenue 
et  si,  même,  le  déplacement  est  plus  important 
que  la  veille,  on  devra  songer  à  une  fracture  double 
du  maxillaire  inférieur.  Il  Jaut  alors  supprimer  la 
fronde  nrentoimière  et  adresser  le  blessé  au  spé¬ 
cialiste.  Les  fractures  doubles  sont  extrêmement 
fréquentes.  Sur  70  observations,  nous  avons 
relevé  32  fractures  doubles  contre  38  .fractures 
-simples. 

3“  Fractures  avec  déviation  ded’arcade  den¬ 
taire.  —  L’arcade  a  conservé  sa  Jonne  paràbo- 
hque  normale,  mais  le  point  incisif  médian  infé¬ 
rieur  n’est  plus  en  face  du  supérieur.  Laligue  mé¬ 
diane  est  déviée  soit  à  droite,  soit  à  gauche.  Cette 
déviation  de  l’arcade  s’observe  dans  les  fractures 
des  branches  montantes.  Si  la  réduction  est  facile 
à  la  main,  si  l’on  peut  ramener  le  point  incisif 
inférieur  en  face  du  supérieur  et  si,  de  ce  fait, 
on  obtient  un  bon  engrènement  des  dents,  la 
■bande  élastique  sera  suffisante  pour  assurer  la 
contention. 

Si  la  réduction  est  plus  difficile  à  obtenir,  on 
pourra  exercer  une  traction  élastique  entre  les 
deux  arcades  suivant  le  procédé  indiqué  à  la 
figure  5. 

Conclusions.  —  Les  petits  procédés  que  nous 
venons  de  décrire  s’appliquent  à  un  grand  nombre 
de  cas  simples,  mais  .il  faut  connaître  les  cas  dif¬ 
ficiles  où  ces  procédés  deviendraient  insuffisants 
■et  même  dangereux. 

1°  Les  fractures  doubles  sont  presque  toujours 
méconnues  ;  on  constate  un  trait  de  fracture, 
on  ne  diagnostique  pas  le  second.  Si  l’on  applique 
la  bande  élastique  pour  faciliter  Lengrènement 
des  arcades,  on  obtient  une  augmentation  de  la 
déformation.  Un  appareil  de  réduction  devient 
nécessaire  et  ne  peut  être  construit  que  si  l’on  est 
spécialement  outillé. 

2°  Une  collection  purulente  se  forme,  ‘soit  dans 
le  vestibule,  soit  sous  la  peau  au  niveau  du  trait 
de  fracture.  Xes  dents  .siégeant  à  ne  niveau  ont 
•été  mortifiées  par  -le  traumatisme,  elles  se  -sont 
irffeêtées  au  niveau  de  la  fracture  -ouverte,  'leur 
-présence  dans  la -plaie 'osseuse  amène  des  compK- 
câfions  du  cSfé  de  î’-os  et  des  tégumerits.  Un  trai¬ 
tement  dentaire  éclairé  par  'la  radiographie  est 
nécessaire,  et  ce  traitement  rélève  du  spécialiste. 

30  La  réduction  est  facile  'dans  les  premiers 
(jours  de  l’accident  ;  vers  le  quin-zième  jour,  elle 
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devient  difficile  ;  au  cours  de  la  troisième  semaine 
elle  devient  impossible. 

Fréquemment,  lorsque  le  blessé  a  reçu  de  nom¬ 
breux  traumatismes  graves,  la  fracture  du  maxil¬ 
laire,  peu  inquiétante,  reste  au  deuxième  plan 
du  traitement.  Après  le  vingtième  jour,  l’irréduc¬ 
tibilité  peut  devenir  définitive.  Des  interventions 
chirurgicales  importantes  deviennent  nécessaires. 
On  doit  alors  redouter  la  mutilation  permanente 
ou  la  pseudarthrose. 


REVUF  ANNUELLE 

L’OTO-RH1NO=LARYNGOLO- 
GIE  EN  1928 

!..  OUPOURMENTEL  et  A.  BUREAU 

Principalement  attentifs  à  mettre  sous  les  yeux  du 
lecteur  les  travaux  ayant  uu  intérêt  pratique,  nous 
nous  attacherons,  selon  notre  habitude,  à  faire  mie 
revue  rapide  de  l’oto-lar5Uigologie,  sans  insister  sur 
les  questions  purement  techniques  queles  praticiens 
trouveront  étudiées  dans  les  publications  de  la  spé¬ 
cialité. 

Oreilles. 

Les  complications  des  otites  moyennes  sont 
l’objet  d’études  incessantes. 

Orleaiiski  (i)  (de  Moscou)  cite  deux  cas  intéres¬ 
sants  d’une  forme  particulière  de  mastoïdite,  à  la¬ 
quelle  Mouret  a  doimé  le  nom  de  mastoïdite  apicale. 

Les  signes  en  sont  :  a)  peu  ou  pas  de  suppuration 
par  le  conduit  ;  b)  gonflement  des  tissus  mous  sur  la 
face" externe  de  l’apex,  sans  fluctuation,  et  c)  torti¬ 
colis. 

Cette  forme  se  distingue  de  la  mastoïdite  de 
Bezold,  par  l’absence  d’écoulement  purulent  par 
l’oreille,  quand  on  presse  sur  l’apex.  A  l’interven¬ 
tion,  on  trouve  une  nécrose  de  la  face  externe  de 
l’apex,  et  pas  de  -pus  dans  l’antre. 

Pierre  'Cornet  (2)  a  publié  tme  belle  étude  des 
phlébites  traumatiques  du  sinus  latéral, 
c’est-à-dire  des  complications  veineuses,  survenant 
par  suite  de  la  blessure  accidentelle  du  sinus  au 
cours  des  interventions  sur  la  mastoïde.  Rappelant 
que  cet  accident  est  généralement  considéré  coimne 
bénin,  il  lui  paraît,  conformément  àl’opinion  du  pro¬ 
fesseur  Sdbileau,  que  cette  bénignité  n’est  pas  cons¬ 
tante.  La  blessure  du  sinus  est  un  accident  sérieux  ; 
la  -brèche  est  faite  en  milieu  septique  ;  elle  exige 
un  tamponnement  endo-sinusal,  et  ces  deux  oousi- 
dératiousaie  permettent  pas  d’envisager aveciadiffé- 
Tence  la  blessure  du  vaisseau. 

.lix)  •Annales  des  mal.  de  l’.oreüle^  6,  juin  1927. 

(2)  Ihüï. 


Launois  et  Gaillard  (de  Lyon)  (3)  se  rallient  pleine 
ment  aux  conclusions  de  Pierre  Cornet. 

Une  évolution  semble  se  produire,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  conduite  à  tenir  en  présence  d’une  mastoïdite 
aiguë. 

On  connaît  de  mieux  en  mieux  les  signes  discrets 
qui  permettent,  sous  les  ai>parences  d’une  otite 
simple,  de  décéler  la  mastoïdite.  Dutheilliet  de  La¬ 
mothe  a  récemment  attiré  l’attention  sur  un  signe 
dont  la  valeur  n’est  pas  douteuse,  celui  de  la  ferme¬ 
ture  en  bourse  du  fond  du  conduit  par  suite  de  l’iu- 
Etration  de  ses  parois. 

On  savait  depuis  longtemps  la  signification  de  la 
chute  de  la  paroi  postérieure.  Le  signe  de  Dutheilliet 
de  Lamothe  ajoute  un  élément  nouveau  et  impor¬ 
tant.  Plusieurs  auteurs  ont  cherché  à  préciser  les 
signes  qui  devaient  encore  armer  la  main  du  cliirur- 
gien.  La  prolongation  de  l’écoulement  au  delà  de  trois 
semaines,  son  abondance,  l’ augmentation  de  rapidité 
du  pouls,  même  sans  élévation  de  la  température, 
l’albuminurie,  ont  été  tour  àtour  domiées  comme  des 
indications  précieuses.  On  trouvera  tous  ces  points 
discutés  dans  un  article  d’ensemble  de  Hautant. 

Ramadier  a  présenté  à  la  Société  de  laryngologie 
des  hôpitaux  de  Paris  un  rapport  sur  les  labyrin- 
thites  aiguës  au  cours  des  otites  aiguës.  Il  con¬ 
clut  que  l’intervention  labyrinthique  doit  être 
rejetée  dans  les  formes  suivantes  :  i»  labyrinthites 
partielles  ;  2°  labyrinthites  23i'écoces  ;  3“  labyrin¬ 
thites  scarlatineuses.  Dans  ces  trois  cas,  onferasoit 
un  traitement  médical,  soit  une  iJaracentèse  large, 
soit  une  antrotomie.  La  tréiDanation  du  labyrinthe 
sera  envisagée  en  cas  de  labyrinthite  diffuse]  com¬ 
plète  tardive. 

Gaussé  (4),  revenant  sur  la  question  de  l’étiologie 
de  la  paralysie  faciale  dite  a  frigore,  reconnaît  que 
la  cause  est  le  plus  souvent  iuqDossible  à  découvrir. 
Souvent  la  syphilis  devra  être  incriminée.  Mais  il 
écarte  nettement  son  origine  auriculaire. 

Loter  Hofmann  (de  Vienne)  (5)  a  i)ublié  une 
importante  étude  des  abcès  otitiques  du  lobe 
temporal,  et  attiré  l’attention  sur  deux  points  irrm- 
cipaux  :  d’abord,  l’abcès  se  comporte  différenmient 
au  niveau  de  l’écorce  et  au  niveau  de  la  substance 
blanche  ;  ensuite,  quel  quesoit  l’abcès,  il  a  tendance 
à  évoluer  en  profondeur  vers  la  corne  temporale 
du  ventricule.,  Il  résulte  de  ses  recherches  que  la 
forme,  la  situation  et  l’extension  des  abcès  otitiques 
du  lobe  temporal  oflrrent  une  constance  remar¬ 
quable.  Et  ces  abcès  sont  conditioimés  par  deux  fac¬ 
teurs  :  l’un,  toujours  le  même,  est  la  structure  du 
cerveau  et  la  distribution  des  vaisseaux;  l’autre, 
variable,  est  la  porte  d’entrée  de  l’infection. 

On  trouvera  de  précieux  renseignements  sur  les. 
vertiges  dans  un  petit  livre  récent  de  Moulonguet  où 
sont  clairanent  exposés  les  procédés  d’examen  du 

(3)  Ibid. 

Communication  à  la  Soc.  oto-rhino^ryiigologiqus  des 
hôpitaux,  avril  1927. 

(5)  Annales  des  maladies  de  l’oreille,  t.  XIIVI,  n»  10. 
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abyrinthe  et  les  conclusions  sémiologiques  de  cet 
1  examen. 

La  thèse  d’Aubry  précise  ce  que  l’on  coimaît  actuel¬ 
lement  des  troubles  vestibulaires  provoqués  par  les 
tmneurs  cérébrales. 

Le  rapport  d’Hautant  au  Congrès  de  neurologie 
est  le  dernier  travail  et  le  plus  complet  sur  cette 
question. 

Nez. 

A  côté  de  l’adénoïdite  aiguë  classique,  Rendu  (i) 
estime  qu’il  y  a  lieu  de  décrire  une  adépoïdite  aiguë 
prolongée,!  caractérisée  par  la  longueur  de  l’évo¬ 
lution  (deux  ou  trois  semaines),  le  type  septicé¬ 
mique  de  la  fièvre  et  l’intensité  des  réactions  gan¬ 
glionnaires  cervicales.  La  brusque  disparition  delà 
fièyre  à  la  suite  du  toucher  rhino-pharyngien  incite 
l’auteur  à  penser  que  le  doigt  agit  en  libérant  un  petit 
foyer  de  rétention  purulente  inclus  entre  deux 
lames  de  tissu  adénoïde. 

Swiez}mski  (de  Vilno,  Pologne),  recherchant  la 
fréquence  des  végétations  chez  l’adulte,  a  exa¬ 
miné  350  soldats  et  a  trouvé  ime  proportion  de 
34  p.  100  d’adénoïdiens.  Il  estime  que  les  végétations 
au-dessus  de  vingt  ans  sont  un  phénomène  fréquent; 
que  le  plus  grand  pourcentage  se  rencontre  chez  les 
sujets  atteints  d’une  affection  oto-rhinologique  ;  que 
la  présence  des  végétations  chez  l’adulte  est  un 
symptôme  d’un  trouble  endocrinien  (orchi-hypo- 
physaire). 

Au  dernier  Congrès  français  d’oto-rhino-laryngolo- 
logie,  Wonns  a  présenté  un  rapport  très  docmnenté 
sur  l’insuffisance  respiratoire  nasale.  L’acte 
respiratoire,  dit  l’auteur,  vaut,  avant  tout,  ce  que 
valent  les  fosses  nasales.  La  fonction  respiratoire  du 
nez  comporte  un  rôle  d’échaufîement  de  l’air,  un 
rôle  d’humidification,  un  rôle  de  défense  contre  l’in-- 
fection,  un  rôle  mécanique,  et  un  rôle  régulateur  par 
l’action  excito-réflexe.  Au  point  de  vue  étiologique, 
une  grande  division  s’impose  :  ou  bien  il  y  a  un  obs¬ 
tacle  anatomique  et  il  s’agit  d’obstruction  ;  ou  bien 
il  n’y  a  pas  d’obstacle,  et  il  s’agit  d’insuffisance  fonc¬ 
tionnelle. 

Les  causes  d’obstruction  sont,  chez  le  nourrisson, 
le  coryza  et  les  végétations,  d’abord,  et  ensuite  cer¬ 
taines  malformations  congénitales  plus  rares.  Chez 
l’enfant,  les  végétations  occupent  le  ijreniier  rang  ; 
mais  elles  ne  sont  pas  les  seules  responsables  de 
l’obstruction.  Là  rliinite  hypertrophique,  les  pol5q3es 
muqueux  des  fosses,  nasales  et  les  polypes  choa- 
naux  ne  doivent  pas  être  méconnus.  Chez  l’ado¬ 
lescent  et  chez  l’adulte,  les  obstacles  siègent  plus 
souvent  dans  les  fosses  nasales  que  dans  le  cavum 
(rhinite  hypertrophique,  polypes,  déviations  de  la 
cloison,  faiblesse  des  ailes  du  nez). 

L’insuffisance  nasale  retentit  sur  tout  l’organisme. 
Deuxfacteurs  entrent  enjeu  :  l’intensité  del’obstruc- 
tion  d’une  part,  la  durée  de  l’obstruction  d’autre 
part.  Celle-ci  est  d’importance  capitale,  et  il  n’est 

(i)  Rendu,  Anmles  des  maladies  de  l'oreille,  t.  XI,VII,  n”  i. 
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aucun  des  grands  appareils  de  l’organisme  qui  ne 
supporte  le  contre-coup  de  l’insuffisance  respiratoire. 

Il  faut  donc  faire  un  examen  complet,  pratiquer 
la  rhinoscopie,  interroger  la  fonction  respiratoire 
nasale  et  la  fonction  respiratoire  globale. 

De  la  notion  étiologique  découleront  les  indica¬ 
tions  thérapeutiques  :  adénotomie  ;  suppression  des 
crêtes  et  éperons  de  la  cloison;  résection  sous- 
muqueuse  des  cloisons  déviées  ;  cornectomies  pru¬ 
dentes  et  limitées;  traitement  médical;  gynmas- 
tique  respiratoire  méthodique. 

L’auteur  conclut  en  exprimant  le  vœu  que  le 
public  soit  instruit  des  dangers  que  fait  courir  à 
l’enfant  l’imperméabilité  nasale,  et  du  retentisse¬ 
ment  de  cette  imperméabilité  sur  son  avenir  phy- 
siqueet  moral.  Ilyaurait  lieu  d’instituer  une  consul¬ 
tation  rhinologique  dans  toutes  les  écoles  et  dans 
tous  les  centres  d’instruction,  et  de  proclamer  que 
la  question  d’insuffisance  nasale  est  une  question 
sociale  au  premier  chef. 

On  connaît  déjà  les  travaux  du  professeur  J  acques 
sur  l’ethmoïdite  chronique. 

Il  précise  au  dernier  Congés  certains  points  du 
diagnostic  étiologique  et  du  traitement  de  cette 
curieuse  affection,  évoluant  souvent  isolément,  sans 
atteinte  des  cavités  sinusales  voisines,  la  plupart  du 
temps  bilatérale  et  symétrique,  et  qui  souvent  se 
rattache  à  l’hérédo-syphilis. 

Il  en  est  de  même  de  cette  affection  voisine,  l’éttwoï- 
dite  déformante,  souvent  connue  sous  le  nom  de 
maladie  de  Wakes 

Sargnon  (de  Lyon),  Huet  ont  continué  la  série  des 
travaux  concernant  les  fractures  du  nez.  Le  second 
précise  avec  soin  les  diverses  lésions  anatomiques 
que  l’on  rencontre  dans  les  différentes  modalités  de 
ces  blessures.  Sargnon  s’applique  surtout  à  en  pré¬ 
ciser  le  traitement  :  réduction  précoce  par  la  pince 
de  Martin,  contention  par  l’appareil  à  pression  de 
Molinié  ou  par  un  petit  appareil  externe,  modelé 
extemporanément  sur  la  forme  de  l’auvent  nasal. 

Casette,  inspiré  par  Baldenweck,  revient  sur  la 
question  si  discutée  antérieurement  des  névrites 
optiques,  consécutives  aux  altérations  des  sinus 
postérieurs.  Ses  conclusions  prudentes  font  admettre 
que  le  rapport  entre  les  deux  affections  est  souvent 
réel,  mais  que  le  mécanisme  thérapeutique  de  l’opé¬ 
ration  est  souvent  discutable,  les  mêmes  résultats 
ayant  été  obtenus  parfois  par  une  opération  décon¬ 
gestionnante  ne  portant  pas  sur  les  sinus  eux-mêmes. 

Larynx. 

Mise  à  l’ordre  du  jour  du  Congrès  de  laryngologie, 
la  tuberculose  du  larynx  a  fait  l’objet  d’un 
important  rapport  de  H.  Caboche,  qui  est  à  lire  en 
entier. 

Rappelant  d’abord  que  la  tuberculose  laryngée, 
gans  être  exceptiormellement  primitive,  est  cepen¬ 
dant,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  secondaire 
à  une  lésion  pulmonaire  (qu’il  s’agisse  d’une  infec- 
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tion  directe  «  sur  place  »,  ou  d’une  contamination 
de  dedans  en  dehors  par  voie  sanguine) .  L’auteurpose 
en  principe  que  le  traitement  de  la  tuberculose 
laryngée  doit  remplir  deux  indications  :  traitement 
du  poumon  et  de  l’état  général,  traitement  du 
lar5mx.  Le  premier,  est  d'importance  capitale.  Il  peut 
se  résumer  ainsi  :  repos  général,  grand  air,  bomie 
alimentation.  Le  pnermrothorax  artificiel  complète 
très  heureusement  cette  triade  thérapeutique. 

Le  traitementdu  larynx  comporte  d’abord  la  cure 
desilence.  «  Les  arthrites tuberculeusesontleurs appa¬ 
reils  plâtrés.  Le  poumon  a  son  pneumotliorax.  Le 
larynx  a  lé  repos  vocal’.  » 

En  second  lieu,  les  instillations  laryngo-trachéales 
répondent  à  mie  indication  précise  ;  débarrasser 
le  conduit  aérien  des  sécrétions  qui  l’encombrent  et 
exagèrent  les  lésions  tuberculeuses  de  l’organe.  Ces 
instillations  pourront,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  se  faire  par  les  voies  naturelles,  au  travers  de 
la  glotte,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  recourir  à  la 
trachéo-fistulisatîon;  Ces  instillations  devront  être 
poursuivies  huit  à  quinze  jours,  avant  d'instituer  une 
thérapeutique  locale  active. 

En  ce  qui  concerne  cette  dernière,  on  doit  rejeter 
la  tracliéotomie,  la  laryngectomie  et  lalaryngofissure. 
Le.tubage  nia  que  des  ind.ieations  restreintes  (parer, 
à  un  spasme  consécutif  ài  une  intervention  locale). 
Même  remarque  pour  l’épiglottectomie,  qui  est  géné¬ 
ralement  rejetée,  et  ne  peut  être  utilement  pratiquée 
qu’en  cas  de  lésion  strictement  limitée  au  bord  libre 
de  l’épiglotte.  L’ablation  à  la  pince  coupante  et  à  la 
curette  est  dangereuse,  en  raison  des  hémorragies 
qu’elle  peut  déclencher. 

Au  contraire  de  ces  diverses  interventions  chirur¬ 
gicales,  la  galvano-cautérisation  est  hautement 
recommandable.  Le  cautère  permet  d’obtenir  deux 
résultats  :  destruction  des  bourgeons,  action  scléro¬ 
gène.  C’est  une  méthode  extrêmement  simple,  non 
hémorragique,  n’imposant  au-  malade  qu’un  mini¬ 
mum  de  fatigue,  et  domiant  des  résultats  indiscuta- 
bleinent  heureux. 

Eli  ce  qui  concerne  les  agents  physiques,  voici  les 
conclusions  du  rapporteur. 

A.  Bien  que  l'épreuve  du  temps  soit  nécessaire 
pourapprécierla  juste  valeur  de  l’actinothérapie,  les 
résultats  actuellement  obtenus  par  l’irradiation  géné¬ 
rale  à  la  lampe  à  arc  (méthode  danoise)  Ou  l’irradia¬ 
tion  cervicale  à  la  lampe  de  quartz  (méthode  Philip) 
permettent  de  la  ranger  parmi  les  moyens  de  lutte 
les  plus  efficaces.  Elle  peut  guérir.  Quand  elle  ne 
guérit  pas,  elle  soulage.  Mais  elle  nécessite  une  ins¬ 
tallation  spéciale  qui  rend  à  l’heure  actuelle  son 
-emploi  limité. 

B.  L’héliothérapie  se  recommandé  'par  la  préco¬ 
cité  habituelle  de  la  disparition  de  la  douleur.  Mais 
sa  rapidité  diaction  semble  ne  pas  s’accompagner  de 
résultats  dmables.  Aussi  l’héliothérapie  ne  peut-elle 
se  suffire  à  .elle  seule.  Mais  elle  constitue  un  précieux 
adjuvant  des  autres,  traitements  locaux. 

0.  L'actinothérapie  indirecte,  (injection  de 


substances  préalablement  irradiées  par  les  rayons 
ultra-violets)  estmieméthodetrop  récente  pourqu’on 
puisse  la  juger.  Mais  elle  donnerait  la  solution  élé¬ 
gante  et  simple  de  la  difficile  irradiation  endo- 
laryngée  :  c’est  dire- tout  l’intérêt  qui  s’attache  à  ce 
procédé  thérapeutique. 

D.  La  radiothérapie  est  encore  à  la  période  du 
tâtonnement.  Les  résultats  médiocres  et  inconstants 
qu’elle  a  domrés,  les  désastres  locaux  et  généraux 
qu’elle  a  provoqués,  ne  lîennettent  pas  de  la  consi¬ 
dérer  comme  une  arme  de  valeur. 

E.  La  diathermie,  dont  l’emploi  n’est  jjas  encore 
très  répandu,  possède  de  remarquables  projuiétés 
de  destruction  profonde  et  de  guérison  par  cicatri¬ 
sation  non  rétractile;  par  contre,  elle  n’a  aucun  pou¬ 
voir  sclérogène,  et  son  action  s’arrête  à  l’endroit 
strict  où  la  coagulation  s’est  produite.  Ses  indica¬ 
tions  sont  limitées  aux  formes  non  évolutives  de  la 
tuberculo.se  laryngée. 

Si  l’on  excepte  les  sels  d’or,  sur  lesquels  nous 
n’avons  que  des  indications  très  insuffisantes,  la 
chimiothérapie  se  résume  à  l’emploi  de  l’éther 
benzyl  ciniiamique  préconisé  par  Jacobson.  Il  est 
utilisé  en  injections  intramusculaires  (un  demi-centi¬ 
mètre  cube  par  jour  par  périodes'de  douze  jours) .  Il 
ne  détermine  aucune  réaction,  locale  ou  générale. 
On  obtient  des  améliorations  locales,  ime  notable 
dhiiiuution  de  la  douleur.  On  ne  saurait  toutefois 
espérer  fermement  une  régression  anatomique  véri¬ 
table.  C’est  un  excellent  adjuvant  général  et  local 
du  traitement. 

Ces  remarques  s’appliquent  également  à  l’anti¬ 
gène  de  Boquet  et  Nègre  (solution  des  lipoïdes  de 
bacilles  tuberculeux  hiunains  et  bovins  dans  l’alcool 
méthylique)  dont  l’action  sur  l’état  général  a  paru 
remarquable. 

II  ressort  de  cette  étude  que  la  curabilité  de 
la  tuberculose  larjaigée  est  un  fait  certain,  et  cette 
vérité  doit  être  proclamée  hautement.  Les  difficultés 
varient  avec  les  formes  clhiiques  de  la  maladie  et 
avec  la  situation  sociale  du  malade.  Et  le  rapporteur 
émet  le  vœu  que,  en  faveur  des  tuberculeux  indi¬ 
gents,  constituant  la  clientèle  d’hôpital,  on  crée 
une  organisation  hospitalière  spéciale  où,  dans  des 
salles  mmiies  de  l’installation  moderne  nécessaire, 
les  tuberculeux  laryngés  recevraient  les  soins  com¬ 
binés  du  laryngologue  et  du  phtisiologue. 

Escat  a  rapporté  (i)  mie  fort  curieuse  observation 
d’hémorragie  sous-muqueuse  des  cordes  voca’es 
par  effort  vocal.  Il  estime  que  si  la  rupture  des 
fibres  du  muscle  thyro-aryténoïdien  inférieur 
n’est  pas  mr  phénomène  impossible,  cette  rupture 
est  loin  d’être  la  règle.  Et  il  conclut  que  l’hémorragie 
interstitielle  par  rupture  vasculaire  reste  la  seule 
condition  essentielle  de  l’accident  appelé  «  coup  de 
fouet  du  larynx  »,  et  vraisemblablement  la  seule 
condition  nécessaire  du  trouble  fonctionnel  qui  en 
résulte.  On  conçoit  toute  l’importance  de  cette  pathe- 

(i)  Annales  des  maladies  de  l’oreille,  novembre  1927. 
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géiiie,  qui  pennet  au  laryngologiste  de  porter  un 
pronostic  favorable  et  de  faire  espérer  au  malade  le 
retour  à  la  fonction  vocale  normale. 

On  lira  avec  fruit  la  thèse  de  Valat  sur  certaines 
formes  du  cancer  du  larynx  ne  siégeant  pas  sur  la 
corde  vocale  elle-même.  Ces  formes  relèvent  la  plu¬ 
part  du  temps  du  traitement  radiothérapique.  Cepen¬ 
dant  certaines  variétés  histologiques  à  type  épider¬ 
moide,  ne  pouvant  être  reconnues  que  par  la  biopsie, 
relèvent  souvent  de  l’exérèse  chirurgicale. 

La  broncho-œsophagoscopie  a  bénéficié  cette 
année  d’un  cours  magistral  fait  dans  le  service  du 
professeur  Sebileau  par  Chevalier-J  ackson.  L’admi¬ 
rable  instrumentation  américaine  s’est  ainsi  réjjan- 
due  dans  les  hôpitaux  français.  De  plus,  le  traitement 
de  certaines  affections  pulmonaires,  abcès  et  dila¬ 
tations  bronchiques  en  particulier,  a  pu  être  décrit 
et  démontré.  Il  est,  dans  bien  des  cas,  le  seul  efficace  ; 
il  est  aussi  d’une  logique  qui  le  rend  particulièrement 
rattirant. 


ACTUALITÉS  IVIÉD  CALES 

Quand  faut-il  ouvrir  le  tympan  au  cours  des 
otites  moyennes  du  nourrisson  et  de  l’enfant? 

Cette  question  que  se  posent  si  souvent  le  pédiatre  et 
l’auriste,  a  présenté  une  importance  particulière  pendant 
l’hiver  1926-27  et  l’hiver  en  cours,  où  les  otites  furent 
extrêmement  fréquentes.  Or,  s’il  est  des  spécialistes  qui 
n’ouvrent  presque  jamais,  il  en  est  d’autres  qui  ouvrent 
presque  toujours.  Eu  réalité,  il  faut  se  garder  d’ap¬ 
pliquer  une  méthode  absolue,  mais  discuter  les  indica¬ 
tions  de  la  paracentèse  dans  chaque  cas  particulier, 
comme  le  conseille  WiNTER  dans  un  article  récent 
{Gazette  médicale  de  France,  15  décembre  1927). 

Chez  le  nourrisson,  même  s’il  y  a  otite  moyenne  aiguë 
franche,  ce  sont  les  signes  non  auriculaires  qui  prédo¬ 
minent  ;  ils  consistent  essentiellement  en  symptômes  d'in¬ 
fection  aiguë  fébrile.  Aussi,  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  des 
signes  généraux  intenses  persistant  au  delà  de  quarante- 
huit  heures  sans  explication  plausible  (origine  digestive 
ou  respiratoire)  et  coïncidant  avec  les  signes  habituels 
d’une  infection  du  rhino-pharynx,  il  faut  appeler  le 
spécialiste  et  discuter  les  indications  de  la  paracentèse. 
Dans  d'autres  cas,  le  nourrisson  présente  les  signes  d'tme 
atteinte  grave  et  progressive  de  l'état  général,  ce  sont  ceux 
qui  répondent  à  la  définition  d’ensemble  de  l’otite  la. 
tente  donnée  par  Rendu.  Cette  otite  latente,  dont  la  fré¬ 
quence  a  peut-être  été  exagérée  récemment,  s’observe 
cependant  très  couramment  ;  chez  des  enfants  à  troubles 
généraux  inexplicables.  Le  Mée  décèle  une  otite  latente 
dans  un  tiers  des  cas  environ  ;  cette  proportion  d’ailleurs 
concerne  les  nourrissons  de  la  clientèle  hospitalière,  et 
reste  beaucoup  moins  élevée  dans  la  clientèle  de  ville. 
Tout  en  se  gardant  d'une  exagération  et  d’un  inter¬ 
ventionnisme  systématique,  ou  peut  admettre  que  le 
praticien  est  en  droit,  chez  un  nourrisson  qui  ne  pousse 
pas  ou  maigrit,  dont  les  troubles  digestifs  persistent  mal¬ 
gré  un  régime  bien  réglé,  qui  ne  présente  pas  d’antécél 


dents  pathologiques  précis  et  après  tous  examens  com¬ 
plémentaires  éliminatoires,  même  s’il  n’y  a  aucun  signe 
fonctionnel  auriculaire,  de  demander  une  ouverture 
bilatérale  des  tympans. 

Winter  envisage  ensuite  les  signes  fournis  par  l'examen 
otoscopique,  et  insiste  sur  ce  fait  que  chez  le  nourrisson 
la  netteté  de  l’otoscopie  est  l’exception;  aussi  les  résultats 
de  cet  examen  ne  prennent  leur  véritable  valeur  qu’après 
confrontation  avec  les  autres  signes  fournis  par  un  exa¬ 
men  général  complet  du  bébé  malade. 

Chez  l'enfant  le  diagnostic  et  la  conduite  à  tenir 
sont  moins  délicats.  Avant  l’ouverture  spontanée  ou  pro¬ 
voquée  du  tympan,  les  signes  fonctionels  prennent  toute 
leur  valeur,  l’intensité  et  la  durée  des  douleurs  étant 
d’ailleurs  très  variables  ;  en  tout  cas,  la  persistance  des 
douleurs  malgré  les  pansements  chauds,  les  baiiis  d’oreille 
est  à  elle  seule  une  indication  de  paracentèse.  Les  signes 
généraux  sont  parfois  difificiles  à  interpréter  et  il  faut  se 
demander  jusqu’à  quel  point  la  fièvre  observ'ée  ne  dépend 
pas  d’une  simple  rhino-pharyngite  aiguë. 

Les  signes  rhino-pharyngés  doivent  exister  pour  que  se 
cou  firme  un  diagnostic  d’otite  ;  parfois  évidents,  ils  peuvent 
se  réduire,  dans  certaines  formes  grippales  brutales,  à 
une  simple  rougeur  vive  du  pharynx  sans  sécrétions. 
Les  signes  locaux  on  une  prédominance  indiscutable; 
ils  comportent  l’examen  de  la  mastoïde,  celui  de  l’audi¬ 
tion,  enfin  l'cxamcn  otoscopique. 

Pendant  la  phase  de  suppuration,  après  ouverture  spon¬ 
tanée  ou  provoquée  il  est  indipensable  de  continuer  une 
surveillance  fréquente  de  l’enfant.  Si  les  signes  fonction¬ 
nels  et  généraux  ne  disparaissent  pas,  si  l'examen  oto¬ 
scopique  montre  la  persistance  de  la  rétention,  une  nou¬ 
velle  ouverture  ou  un  élargissement  de  la  perforation 
spontanée  peuvent  être  indiqués.  Toute  otite  moyenne 
aiguë  par  des  soins  convenables  doit  guérir  au  plus  tard 
dans  le  mois  qui  suit  le  début  de  la  suppuration  ;  si  la 
suppuration  persiste  malgré  le  traitement  (qui  peut 
comporter  une  ablation  des  adénoïde.s),  il  ne  peut  s’agir 
que  d’une  otite  tuberculeuse  ou  d'une  otite  compliquée. 

G.  BOUEANGER-PlI.E'r. 


L’œil  et  le  sympathique. 

On  sait  toute  la  valeur  que  peut  avoir  dans  les  cas  de 
troubles  sympathiques  l’examen  de  l’œil,  et  nous  saurons 
gré  à  M.  CoLRAT  des  précisions  qu’il  nous  donne  à  ce 
sujet  (Journal  de  médecine  de  Lyon,  20  mars  1928), 

C’est  Pourfour  du  Petit  en  1727  qui  découvre  les 
effets  de  la  section  du  sympathique  et  Claude  Bernard 
qui  en  1852  observe  la  vaso-dilatation  de  la  face  et  de 
l’oreille,  la  sécrétion  sudorale  et  l’hypotonie  oculaire, 
La  première  observation  clinique  de  paralysie  du  .sympa¬ 
thique  est  due  à  ’Horner  en  1869. 

Les  cas  cliniques  d’irritation  du  sympathique  sont  très 
rares  ;  au  contraire,  les  paralysies  sont  assez  fréquentes. 
Elles  se  caractérisent  par  du  myosis  souvent  peu  durable 
et  non  maximal,  par  du  rétrécissement  de  la  fente  palpé¬ 
brale  et  par  de  l’enophtalmie  par  constriction-  des  vais¬ 
seaux  de  la  graisse  orbitaire.  De  plus,  à  ces  signés  s’ajou¬ 
tent  des  troubles  vaso-moteurs,  dilatation  des  vaisseaux 
de  l’iris  et  de  la  conjonctive  (et  parfois  de  la  vaso-dila¬ 
tation  rétinienne),  des  troubles  hypersécrétoires  glandu¬ 
laires  et  des  modifications  du  tonus  oculaire,  augmenta¬ 
tion  momentanée  de  la  tension  à  laquelle  fait  suite 
une  diminution  transitoire.  Dans  les  cas  très  anciens,  une 
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liéBiiatriiop^ç  faciale.  I<es  modificatioiis  de  la  courbure  du 
cristalliti  sjgn.aléeg  par  Mprat  et  Poyon  sont  uiées  par  la 
uiajorité  des  pliyàologistes.  Il  est  d’iiuportajice  capi¬ 
tale  d’explorer  la  pupUle  et  de  faire  l'épreuve  des  col¬ 
lyres.  Ou  sait  que  upjruialement  la  pupille  est  eu  état 
d’équilibre  entre  sop  constricteur  qui  dépend  dd  para- 
syaupatbique  et  suit  le  trajet  de  la  troisième  paire,  et  le 
dilatateur  dont  l’existence  est  plus  discutée,  mais  dont 
l’entité  physiologique  j^araît  cependant  établie  et  qui 
.est  soumis  au  sympathique.  Pes  diS.éreuts  collyres  agis¬ 
sent  par  action  sur  la  fonction  neuro-musculaire  irienne. 

L’instillation  d’atropine  dai|.s  }e  cas  de  paralysie 
.symphatique  donne  lieu  à  une  dilatation  de  la  prunelle 
mqins  accentuée  qu’à  l’état  normal.  La  cocaïne  excite 
le  sympathique,  et  par  conséquent  spn  action  sur  le 
dilatateur  sera  nulle  dans  le  cas  de  paralysie.  L'ésériue 
et  la  pilocarpiiie  agissent  en  excitant  le  parasympathique 
au  niveau  du  constricteur. 

Dans  la  pratique, 'en  face  d’une  anisocorie  on  consi¬ 
dérera  comme  pathologique  la  pupille  qui  réagira  le 
moins  bien  à  la  lumière  et  à  la  convergence. 

S’il  y  a  mydriase,  il  s’agit  ou  d’excitation  du  sympa¬ 
thique  ou  de  paralysie  du  constricteur.  Dans  le  cas  d’exci- 
.tation  dy  sympathique, da  cocaïne  ne  produira  pas  de 
dilatation  conqdémentaire  de  l’iris  dans  le  deuxième 
cas;  au  contraire,  la  paralysie  du  sphincter  se  trouvera 
.renforcée  par  l’irritation  due  à  la  cocaïne,  irritation 
portant  sur  le  dilatateur. 

S’il  y  a  myosis,  il  s’agit  vraisemblablement  d’une  para¬ 
lysie  du  sympathique,  ou,  ce  qui  .est  plus  rare,  d’une  exci- 
fatiou  du  parasympathique;  l’atropine  dans  le  premier 
O.as  dilatera  pe.u  la  prunélle,  taudis  que  dans  le  second 
.  lu  dilatation  sera  normale. 

MLWGO'f  Dh  Treignv. 

pihgtiostic  de  la  lithiase  .cholèdocienna  mu.lr 
ticalçuleuse  sans  obstruction. 

L’individualité  clinique  de  la  lithiasecholédocienne 
s’établit  de  mieux  en  mieux  avec  les  interventions  chi¬ 
rurgicales  de  plus  en  plus  fréquentes  sur  le  cholédoque. 
Les  premières  cholédocotomies  ont  été  décidées  par  la 
constatation  d’un  ictère  plus  ou  moins  persistant  associé 
à  la  décoloration  des  matières,  la  doideur,  les  poussées 
de  lièyre. 

Paviot.  à  propos  d’une  observation  soigneusement  étu¬ 
diée;  attire  l’attention  sur  la  difficulté  du  diagnostic 
de  la  lithiase  cholédocieune  multicalculeuse  sans  obs¬ 
truction  .{Le  Journal  de  médecine  de  Lyon,  .gfi  janvier 
1928).  Dans  cette  observation,  la  lithiase' cfflblédocieuue 
fut  silencieuse  et  dissimulée  par  l’absence  d’ictère  ;  son 
diagnostic  fut  encore  compliqué  par  deux  sympiômes 
associés  ;  grosse  rate  et  engouement  de  la  base  droite. 

Les  accès  thermiques  du  type  rémittent  avec  frissons 
et  sueurs  rendit  le  diagnostic  hésitant,  obhgeaht  à  envi¬ 
sager  la  possibilité  de  l’endocardite  maligne. 

La  dilatation  des  voies  biliaires  extra-hépatiques, 
quand  il  n’y  a  pas  eu  de  période  de  rétention  biliaire 
diniquemeut  .apparente,  relève  plus  des  altérations  parié¬ 
tales  de  ces  canaux  que  de  la  gêne  mécanique  par  les 
calculs.  Ces  altérations  pariétales  des  canaux  ne  sont  que 
la  traduction  d’une  lésion  plus  profonde  de  tout  le  foie. 
Cette  maladie  primitive  du  foie  se  révèle  par  une  hépa¬ 
tite  scléreuse  et  subaiguë  porto-bifiaire  à  distribution 
iusulairè  sans  prolifération  de  l’épithélium  des  canali- 
cules  et  canaux  biliaires  des  espaces  portes,  avec  lésion 
des  veines  et  endophlébite  des  veinules  de  ces  espaces. 
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Cette  lésion  des  veinules  portales  devra  faire  orienter 
les  recherches  étiologiques  et  pathogéniques  de  cette 
cirrhose  insulaire  porto-bihaire  du  côté  des  voies  diges¬ 
tives,  les  infections  et  les  intoxications  pénétrant  par  la 
voie  portale. 

La  lithiase,  bien  que  secondaire,  est  une  complication 
toujours  grosse  de  conséquences,  mécaniques  et  infec¬ 
tieuses,  justiciable  de  la'  cholédocotomie  dès  qu’elle 
est  reconnue.  P.  BnAMOU'riER. 

Amygdalectomie  et  accidents  cardiaques, 

A  la  s.uite  des  am)'gdaleetomies  chez  les  enfants, 
A.  Kaiser  [The  Journ.  of  Amer.  med.  Assoc.  31  décem¬ 
bre  1927)  a  recherché  quels  étaient  les  rapports  entre 
la  tonsillectomie  et  l’apparition  du  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu,  de  la  chorée  et  des  accidents  cardiaques  propres 
à  ces  deux  affections.  Le  rhumatisme  articulaire  aigu  est 
apparu  dans  8  p.  100  des  amygdalectomisés  au  heu  de 
10  p.  100  chez  les  non  opérés.  Les  récidives  de  rhumatisme 
ont  été  beaucoup  moins  fréquentes  chez  les  opérés. 
Ppur  la  chorée,  les  différences  sont  moins  sensibles  : 
0,5  p.  ipo  chez  les  opérés  au  lieu  de  0,4  p.  100.  Pour  la 
scarlatine,  la  différence  serait  très  sensible  ;  7,6  p.  loo 
des  enfants  opérés  contre  16  p.  100  des  non  opérés  ont 
contracté  la  scarlatine.  Enfin,  les  compheations  car¬ 
diaques  sont  apparues  chez  450  enfants  sur  20  000  opérés 
au  lieu  de  817  sur  28  000  enfants  non  opérés.  Kaiser 
conclut  que  cette  intervention  est  très  utile  et  peut  met¬ 
tre  à  l’abri  nombre  d’enfants  en  ce  qui  concerne  surtout 
les  accidents  cardiaques  consécutifs  au  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu,  à  la  chorée,  et  à  la  scarlatine. 

E.  Terris. 

Angine  de  poitrine  due  à  l’usage  du  tabao. 

Ei,l  Mosciicowi'i'z  {Journ.  pf  Amer.  med.  Assoc., 
10  mars  1928)  étudie  l’affection  causée  par  l’abus  dri 
tabac  et  qui  ressemble  par  tant  de  points  à  l'angine  de 
poitrine.  Il  est  exact  que  l'usage  du  tabac,  quelle  que  soit 
la  forme  sous  laquelle  on  l’emploie,  produit  des  symp¬ 
tômes  très  voisins  de  ceux  que  l’on  trouve  dans  les  affec¬ 
tions  de  l’aorte  ou  de  la  coronaire  ;  toutefois,  la  crise 
est  généralement  plus  intense  et  plus  prolongée  que  dans 
la  vraie  angine  de  poitrine.  Deux  cas  peuvent  se  présenter; 
ou  bien  le  coeur  est  indemne,  ou  bien  l’on  constate  un 
trouble  intraventriculaire  ou  une  lésion  de  l’artère  coro¬ 
naire  ou  de  l’aorte.  Dans  ce  cas,  le  pronostic  est  grave  et, 
de  tonte  façon,  l’usage  du  tabac  doit  être  non  seulement 
limité,  mais  absolument  interdit.  D’ailleurs,  les  douleurs 
ne  cessent  pas  immédiatement  après  la  suppression  du 
tabac,  il  faut  attendre  des  semaines  et  parfois  des  mois. 
Le  mécanisme  de  ces  angines  provoquées  par  le  tabac 
n’est  xras  encore  connu.  Il  semble  que  le  tabac  ait  un  effet 
vaso-constricteur.  L’auteur  constate  également  une  res¬ 
semblance  entre  ces  douleurs  et  celles  de  la  névralgie 
vraie.  E.  Terris. 

Traitement  de  l’angine  de  poitrine. 

A  la  suite  des  recherches  de  Mandl  et  de  Swetlpw, 
■Wjli'fE  (T/ie  Journ.  of  Amer.  med.  Assoc.,  7  avril  1928) 
indique  que  les  interventions  de  résection  du  sympathique 
au  cours  des  crises  d’angine  de  poitrine  ne  donnent  que 
des  résultats  médiocres.  Par  contre,  les  injections  para- 
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vertébrales  soit  d'alcool,  soit  de  coca'ine, outre  le  peu  de 
danger  qu'elles  offrent,  donnent  des  résultats  supérieurs. 
Après  avoir  indiqué  la  technique,  White  montre  que  ces 
injections  doivent  être  faites  au  niveau  de  la  région  dor¬ 
sale,  à  4  centimètres  de  la  ligne  médiane,  au  niveau  des 
cinq  premières  articulations  costo-vertébrales  dorsales. 
A  la  suite  de  ces  injections,  il  se  produit  dans  le  tendon 
innervé  par  ses  nerfs  une  bande  d'anesthésie  (figures  dans 
le  texte)  ;  en  même  temps,  on  constate  une  diminution 
dans  l'intensité  des  crises,  un  ralentissement  de  celles-ci 
et,  dans  quelques  cas,  une  disparition  complète.  Ce  der¬ 
nier  résultat  ne  paraît  pas  très  fréquent. 

U.  Terris. 


Tuberculose  oculaire. 

On  sait  que  la  tuberculose  oculaire,  soit  primitive,  soit 
secondaire,  peut  atteindre  les  différentes  enveloppes  et 
membranes  du  globe  oculaire. 

Les  formes  les  plus  fréquentes  atteignent  la  conjonc¬ 
tive,  le  tissu  épiscléral  et  la  sclérotique  elle-même.  I^e 
C  Lijo  Pavia  (Rcvista  medica  latino-americmia,  mai  1927) 
est  convaincu  de  la  fréquence  très  grande  des  localisations 
tuberculeuses  sur  l'œil.  Si  le  diagnostic  n'est  pas  établi 
précocement,  l'affection  peut  durer  très  longtemps  sans 
amélioration  spontanée. 

Quant  à  la  conjonctivite  phlycténulaire,  l'auteur  ne 
craint  pas  d'affirmer  son  origine  tuberculeuse,  et  préconise 
toujours,  quand  l'état  général  et  pulmonaire  le  permet,  un 
traitement  par  la  tuberculine.  Ce  traitement  préviendrait 
de  façon  définitive  les  récidives. 

Au  niveau  de  la  sclérotique  s'observent  une  forme  d'in¬ 
filtration  diffuse  et  une  forme  nodulaire  dont  la  diffé¬ 
renciation  avec  l'épisclérite  simple  e.st  souvent  assez  diffi¬ 
cile. 

Enfin,  l’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  pratiquer  dans 
tous  les  cas  un  examen  bioinicroscoiiique  au  moyen  de  la 
lampe  ù  fente. 

Mi'jRiGoa'  DE  TrEigny. 

Traitement  du  goitre  exophtalmique. 

Après  avoir  donné  les  diverses  règles  d'hygiène  générale 
et  de  régime  ])our  la  période  pré-opératoire,  WaM'on 
(Brit.  med.  Jonyit.,  21  janvier  1928)  attire  l’attention 
sur  l’importance  du  repos,  l’examen  du  cœur  (trois  caté¬ 
gories  de  sujets  ;  sans  dilatation  cardiaque,  avec  dila¬ 
tation  réductible,  avec  dilatation  irréductible),  l’étude 
des troublesdigestifs (diarrhée et  vomissement.s),  l’examen 
du  poids,  Walton  attache  moins  d’importance  au  méta¬ 
bolisme  basal.  Walton  discute  la  valeur  de  l’usage  de 
l’iode,  qui  avait  été  entrevu  par  Kocher,  puis  étudié 
par  de  Quervain.  Plummer  et  liothly  ont  trouvé,  dans 
un  nombre  assez  considérable  de  goitres  exophtalmiques, 
une  certaine  déficience  en  iode  et  une  amélioration  rapide 
avec  l’usage  de  la  solution  de  I,ugol.  Par  contre,  le  traite¬ 
ment  iodé  ne  présente  aucun  avantage  quand  au  goitre 
exophtalmique  se  surajoute  du  myxœdème  ;  d’autres 
médications  sédatives  peuvent  être  employées  (bella¬ 
done,  prinidine,  etc.)  dans  certaines  formes  très  éré^ 
thiques.  Walton  ne  donne  qu’une  très  faible  place  il 
l’action  de  la  radiothérapie,  sauf  dans  les  cas  où  il  se 
surajoute  une  dégénérescence  carcinomateuse.  Walton 
n’bpère  jamais  avant  le  sixième  mois  de  la  maladie, 
car  ces  formes  peuvent  encore  rétrocéder  sous  l'action 


du  traitement  médical.  .Suivant  les  différents  types  de 
goitre,  Walton  donne  des  directives  différentes  :  en  cr.s 
de  goitre  collo’ide  avec  hyperthyro’idisme  secondaire, 
Walton  diffère  l’intervention  ;  dans  le  goitre  exophtal¬ 
mique  d’emblée  primitif,  il  faut  opérer,  mais  seulement 
après  une  longue  série  de  traitement  médical  ;  enfin, 
le  goitre  basedovien  de  la  ménopause  ne  réagit  qu’excep- 
tionnellement  au  traitement  chirurgical.  Pas  de  chlo¬ 
roforme;  —  étlîer,  surtout  sous  forme  d’éther  rectal. 
Walton  fait  l’ablation  des  trois  quarts  de  la  glande  thy¬ 
roïdienne  et  avascularise  la  portion  restante.  Walton 
donne  les  résultats  suivants  :  sur  173  cas,  54,8  p.  100 
de  guérison  complète  (durée  de  deux  à  cinq  ans  après 
l’oiiération)  ;  26,5  p.  100  partiellement  améliorés  ;  le 
restant  comprend  ceux  sans  aucune  amélioration  ou 
morts.  B,  Terris. 

Traitement  du  goitre  toxique. 

Dans  un  long  exposé  sur  le  goitre  toxique,  Duniiii,!, 
{Bjit.  mcd.  Journ. , -zg  oct.  1927)  indique  que  le  goitre 
toxique,  définition  vague,  peut  être  ou  primitif  ou  secon¬ 
daire.  Après  une  étude  approfondie  des  causes  parmi 
lesquelles  les  infections  jouent  un  rôle  important,  Dunhill 
essaye  de  rechercher  les  raisons  de  transformation  d’un 
goitre  simple  en  un  goitre  toxique.  Il  discute  la  valeur 
de  l’acte  chirurgical  dans  ces  formes  de  goitre  toxique, 
et  il  indique  qu’avant  toute  intervention  directe,  il  est 
nécessdire  de  faire  disparaître  les  foyers  d’infection, 
de  maintenir  le  sujet  au  repos  pendant  plusieurs  jours 
de  le  soumettre  quelque  temps  au  traitement  iodé,  et  de 
prendre  comme  ane.sthésique,  de  préférence,  soit  le  pro¬ 
toxyde,  soit  l’éthérisation  par  voie  rectale.  Les  résultats 
opératoires  sur  les  sympôtmes  sont  les  suivants  :  amélio¬ 
ration  de  l’exo^ilitalmic  ;  disparition,  dans  87  p.  100  des 
cas,  des  accidents  cardiaques  ;  disparition  de  la  glyco¬ 
surie,  amélioration  de  la  diurèse,  de  l’état  mental  et  de 
l’état  général. 

E.  Terris. 

Traitement  chirurgical  du  goitre  toxique. 

Murray  {Brit.  med.  Journ.,  29  octobre  1927)  décrit 
la  valeur  du  traitement  chirurgical  dans  les  différentes 
formes  de  goitre  toxique.  Dans  les  goitres  dits  primaires, 
il  s’agit  soit  d’un  simple  goitre  avec  hyperthyroïdisme 
(th3'rotoxicose)  :  cette  forme  correspond  aux  formes 
frustes  des  auteurs  français  et  relève  plutôt  du  traitement 
médical  ;  soit  de  goitre  exophtalmique  qui,  dans  les  formes 
développées,  doit  être  opéré.  Les  avantages  de  l’opéra¬ 
tion,  dans  cette  maladie  de  Graves,  sont  :  l’amélioration 
rapide  de  tous  les  symptômes,  une  guérison  certaine  et 
enfin  la  rareté  des  accidents  cardiaques.  Les  désavantages 
de  cette  intervention  sont  ;  les  dangers  d’une  opération, 
le  pronostic  incertain  au  point  de  vue  fonctionnel,  et  enfin 
les  récidives.  Dans  les  goitres  toxiques  secondaires,  on 
trouve  soit  le  goitre  secondaire  avec  hyperthyroïdisme, 
qui  relève  du  traitement  médical  ;  mais,  après  trois  mois 
de  traitement,  s’il  y  a  échec,  la  thyroïdectomie  s’impose. 
Dans  le  cas  d’adénome  toxique,  le  traitement  médical 
ou  radiothérapique  peut  amener  des  améliorations,  mais, 
en  cas  d’échec,  l’intervention  re.ste  nécessaire.  Enfin, 
dans  le  goitre  exophtalmique  secondaire,  d’ailleurs  rare 
en  Angleterre,  Murray  donne  la  préférence  à  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  immédiate. 

E.  Terris. 


Le  Cérani:  J. -B.  BAILLIERE 
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APPLICATION  CLINIQUE  D'UN 
SPIROMÈTRE  DE  VOLUME 
RÉDUIT  W 


le  D'  H.  NOUVION 

Lauréat  de  la  Faculté  de  médecine. 

Cette  étude  concerne  une  application  de  la 
spirométrie  à  la  pratique  médicale. 

Elle  envisage  l’exploration  de  la  fonction  res¬ 
piratoire  au  moyen  d’un  appareil  facile  à  manier 
et  facile  à  utiliser  en  raison  de  son  volume  réduit. 

Elle  expose  ensuite  les  résultats  recueillis,  à 
l’aide  de  cet  appareil,  chez  un  certain  nombre  de 
sujets  physiologiques  ou  pathologiques. 


E’appareil  (fig  i  et  fig  2)  est  transportable  : 
son  volume  peut  être  réduit  au.  volume  de  sa 
cuve  à  eau  e,  boîte  métallique  rectangulaire  qui 
peut  contenir  tous  les  autres  organes  du  dispo¬ 
sitif  et  qui  mesure  :  22'^“, 5  de  long,  13''™, 5  de 
large,  9  centimètres  de  haut . 

Ce  caractère  pratique  est  obtenu  grâce  à 
V association  du  spiromètre  et  d’un  tube  insuffla- 
teur  spécial  chargé  de  diviser  l’air  d’expiration 
en  deux  parties  :  l'une  qui  s’échappe  et  se  perd 
dans  l’air  atmosphérique,  l’autre  qui  est  recueillie 
et  mesurée  au  moyen  d’un  flacon  spirométrique. 

Ee  tube  insufflateur  (fig.  i)  est  défini  de  la 
façon  suivante  :  deux  tubes  métalliques  sont 
fixés  par  une  de  leurs  extrémités  à  une  même 
rondelle  de  cuivre  ;  le  tube  A  est  soudé  à  la  péri¬ 
phérie  de  la  rondelle;  le  tube  B,  de  diamètre 
plus  petit,  est  soudé  à  la  partie  centrale  de  la 
face  externe  de  cette  rondelle  Ea  rondelle  est 
perforée  de  sept  orifices  circulaires  :  l’un,  situé 
au  centre,  fait  communiquer  l’intérieur  des  deux 
tubes  A  et  B  ;  les  six  autres,  périphériques,  font 
communiquer  le  tube  A  avec  l’air  extérieur. 
Ee  tube  B  est  relié  au  tube  de  caoutchouc  t  qui 
conduit  dans  le  spiromètre  une  partie  de  l’air 
d’expiration,  tandis  que  l’autre  partie  s’échappe 
dans  l’air  atmosphérique  par  les  orifices  ménagés 
à  la  périphérie  de  la  rondelle  de. cuivre. 

Ee  spiromètre  associé  à  ce  tirbe  insufflateur 
est  une  bouteille  de  Pescher  (2),  flacon /de  750  centi- 

(1)  Travail  du  service  de  \a.  Clinique  médicale  propédeuiiqttc 
de  la  Faculté  de  Paris  (professeur  Emile  Sergent). 

(2)  Nous  rappelons  ce  qu’est  la  «  bouteille  de  Pescher  »  : 
flacon  plein  d’eau  renversé  sur  une  cuve  à  eau.  I,e  goulot  du 
flacon  plongeant  dans  l’eau  de  la  cuve,  l’eau  du  llaeon  ne 
s’écoule  pas  (phénomène  de  Torricelli).  Si  on  réalise  une  expi¬ 
ration  dans  un  tube  de  caoutchouc  —  dont  une  extrémité 
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cubes  qui  est  maintenu  renversé  sur  la  cuve  à 
eau  e,  par  l’intermédiaire  du  couvercle  de  cette 
cuve. 

Ea  tubulure  latérale  l,  située  près  du  fond  du 
flacon,  communique  avec  le  tube  c  qui  est  lui- 
même  en  relation  avec  la  poire  en  caoutchouc 
P  (fig.  2). 


Coupe  verticale  du  spiromètre  suivant  la  longueur.  Noter  l’as¬ 
pect  des  bulles  d’air  dans  le  «  rythme  en  chapelet  »  (fig.  i). 


Coupe  verticale  du  spiromètre  siiivant  la  largeur.  Noter  l’as¬ 
pect  des  bulles  d’air  dans  le  «  rythme  en  roulement  »  (fig.  2). 

Ee  flacon  peut  être  rempli  d’eau  au  moyen 
de  cette  poire  qui  est  disposée  de  telle  sorte  que, 
lorsqu’on  la  comprime  et  la  relâche  tour  à 
tour,  l’airj  est  raréfié  à  l’intérieur  de  la  «  bou¬ 
teille  de  Pesclier  »  ;  il  s’ensuit  que  l’eau  de  la 
cuve  peut  monter,  d’une  façon  progressive,  jus¬ 
qu’à  la  graduation  o  située  près  du  fond  du  flacon. 

E’appareil  étant  alors  prêt  à  fonctionner,  on 
peut  soumettre  un  sujet  donné  à  l’épreuve  sui¬ 
vante  ;  inspiration  maxima  à  l’air  libre,  puis 
expiration  maxima  dans  le  tube  A  de  l’appareil. 

On  sait  que  la  quantité  d’air  expiré  de  la  sorte 
constitue  la  capacité  vitale  ou  capacité  respira¬ 
toire  du  sujet,  valeur  qui  peut  contribuer  à  pré¬ 
ciser  l’état  fonctionnel  du  poumon. 

Or,  avec  le  spiromètre  de  volume  réduit, 
une  partie  seulement  de  cette  quantité  d’air  est 

se  tcniiine  dans  le  goulot  du  flacon  —  l’air  expiré  passe  dans 
le  flacon  et  remplace  l’eau  qui  s’écoule  dans  la  cuve.  On  peut 
apprécier  ainsi  le  volume  d’air  expiré. 
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reouwUie,  puisque  l’autre  partie  s’échappe  dàûs 
i’àiî  àttfiôspîiéri(|üè  pat  lès  orifices  dispôsés  à  ià 
f  dë  la  rondelle  de  cuivre. 

Mais  cette  quantité  d'air  recueillie  dans  le 
ë|Jirbmètië  varié  lôrsqüe  la  capacité  vitale  varie  : 
îaiblè,  ellé  traduit  une  capacité  vitale  faible; 
fôfté,  èllë  traduit  tuie  capacité  vitale  forte. 

D’autre  part,  cette  quantité  d’air  dépend  dé  la 
force  d’expiration,  force  qu’il  est  commode  de 
préciser  d’après  la  façon  dont  les  bulles  d’air 
sont  émises  dans  le  flacon  spirométrique. 

On  peut,  en  effet,  distinguer  deux  allures,  en 
ce  qui  concerne  la  vitesse  des  bulles  d’air  :  l’une 
lente,  l’autre  plus  rapide. 

Dans  l’allüre  lente  (fig.  i),  les  bulles  s’égrènent 
une  à  une,  réalisant  en  quelque  sorte  un  chapelet 
à  grains  plus  ou  moins  serrés  ;  ce  caractère  est 
mis  en  évidence  aussi  bien  à  l’inspection  qu’à 
l’auscultation  qui  permet  de  percevoir  un  son  de 
tonalité  plus  ou  moins  aiguë-. 

&atis  l’àllüfé  plus  rapide  (ôg.  '2),  lés  büllés 
s’agitent  en  tourbillon  et  donnent  à  l’oreille  une 
impression  nette  de  roulement  à  tonalité  plus  ou 
moins  grave. 

C’est  ce  dernier  rythme  qu’il  faut  tâcher 
d’imposer  et  qui,  du  reste,  est  réalisé  spontané¬ 
ment  par  la  majorité  des  sujets  soumis  aux 
épreuves. 

Des  quantités  d’air  recueilli  de  la  sorte,  dans 
le  spiromètre  de  volume  réduit,  peuvent  être 
appelées  capacités  spirométriques,  terme  qui 
exprime  simplement  un  volume  d’air  recueilli 
dans  des  conditions  déterminées,  au  moyen 
d’tih  dispositif  spitbmétriqiie  égalênlëiit  détëï- 
itiinë  (ï). 

Etant  en  relation  étroite  avec  la  capacité  vitale^ 
la  capacité  spirométrique  permet  d’en  apprécier 
là  valeur  :  il  suffit  de  multiplier  par  7,5  là  quantité 
à' air  récuéilli;  c’est  dire,  par  éxéniple,  qu’une  capa¬ 
cité  bpirôMétriqüè  dé  460  centinièlres  cubes  corres- 
pàndâüHé  capacité  vitale  voisiné  dé  ^litres  1/2. 

Le  spiromètre,  gradué  dé  b  à  700  centimètres 
c'tihès,  pérmét  dôhc  d’ébàluér  des  capacités  viialeS 
ébühprtsé'è  entré  0  et  ^  litrés. 

Lé  spiroinètrè  fie  voluihe  réfiuit  étant  ainsi 
fiêÔïii,  nous  allons  maintenant  envisager  son 
application  à  la  clinique  : 

Lbut  fi’àbbird,  comparér  les  capacités  spiro- 
mêtrî'qués  fie  sujets  pathologiques  respiratoires  à 
céllës  dé  sujets  présumés  sains; 

Ensuite,  exa'mihéf  h.  capacité  spirométrique  au 
éourb  fie  diverses  àÔectîohs  thoraciques  ; 

(i)  du  pourra  consulter  â  ce  sujet  l’exposé  de  recherches 
antérieures  ;  1  Établliisëmerlt  d’nh  Spiromètre  de  voltinl'è  réduiti 
(f'aprés  l’étude  de  la  Circulation  des  duldeS  dans  la  boütèlîlé 
de  Pescher  >  {Biologie  mfitcalt,  6,  juin  t93S). 


Enfin,  rendre  compte  de  quelques  mensura¬ 
tions  dtifant  îesquélles  l’air  expiré  a  été  émis 
suivant  tifi  îÿthme  particulier. 


Des  capacités  spirométriques  correspondant  aux 
142  sujets  physiologiques  ou  pathologiques  respi¬ 
ratoires  sur  lesquels  ont  porté  ces  recherches, 
peuvent  être  classées  suivant  deux  tableaux  : 
l’un  tableau  A  —  réservé  aux  sujets  du  sexe 
masculin  ;  l’âütrë  —  tabléau  B  —  aux  sujets 
du  sexe  féminin. 

Chacuü  de  cês  tableaUlr  comprend  deux  colôühes 
verticales  séparées  par  l’échelle  de  mesüre  qüi 
est  représentée  avec  sa  graduation  de  D  à  700* 
divisée  en  centaines  qui  sont,  elles-mêmes, 
divisées  par  des  traits  qui  séparent  les  dizaines 
de  centimètres  cubes. 

Da  Cdlonüe  de  gauche  Indique  les  capacités 
spirométriques  chez  les  Sujets  physiologiques  ou 
présumés  physiologiques  respiratoires  ;•  celle  de 
droite  Concerne  leS  cas  pathologiques  respira- 
tbirès. 

Un  examen  d’ensémble  fie  cés  deux  tableaux 
permet  Une  première  constatation  :  les  capaéités 
spirométriques  lès  pjLus  basses  ^partiennent  à 
deë  sujets  qui  sont' tous  pathologiques  respira* 
toités. 

C’est  ainsi  que,  dans  le  tableau  A,  au-dessous 
de  37b  ceütimèttes  cübes,  ii  ÿ  â  16  cas  du  groupe 
pathologique  et  pas  rm  seul  cas  du  groupe  phy- 
siblagiquë;  dans  le  tableau  b,  au-dessous  de 
23b  centimètres  cubes,  il  y  a  13  cas  du  groupe 
pathologique  et  pas  un  seul  du  groupe  physiolo¬ 
gique-. 

Ces  faits  né  foni  qü’ exprimer,  uné  fois  de  plus^ 
l’iHtérét  ^üé  présenté  ta  notion  de  capacité  vitale 
dont  là  capâcîté  spirométrique  est  une  traduction 
apprùchéè  suivant  Une  échelle  réduite, 

TVrflis  l’examen  des  deux  tableaux  permet  une 
deuxième  constatâtion  au-deésus  de  370  centi¬ 
mètres  cubes  pour  le  tableau  A)  au-dessus  de 
23b  centimètres  cüb&  pour  le  tableau  B,  les 
capacités  spirométriques  rendent  compte  à  la 
fois  de  Cas  physiologiques  et  de  cas  pathologiques 
respiratoires. 

Des  Cas  pathologiques,  il  est  vrai,  devienüeht 
plus  rares  que  les  physiologiques  à  mesure  qUë 
les  capacités  spirométriques  atteignent  une  valeur 
plUs  élé'véë.  * 

Par  exemple,  au  tableau  À,  pour  les  valeurs 
comprises  entre  600  et  700  centimètres  cubes, 
il  ÿ  à  2  cas  dû  gtoUpé  pàthbiogiquè  ét  12  cas  dü 
groupe  physiologique  ;  au  tableau  Bj  pour  les 
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valeurs  comprises  entre  400  et  500  centimêtrés  iüoÿèniie  de  3^,5  a  été  obtenue  d’après  üné  sta- 

cubes,  il  y  a  2  cas  du  groupe  patholdgiqué  ët  tistique  qui  a  groupé  des  valeurs  différentes  :  les 

il  cas  du  groupe  Irliysiologique.  unes  plus  grandes  que  31,5,  les  autres  plus  petites 

Certains  sujets  classés  dans  le  groupe  des  que  3^,5  ■  et  que  ces  valeurs  plus  petites  que  3*^5 

pathologiques  présentent  donc  Utte  capacité  spi-  appartenaient  à  des  sujets  physiologiques.  C’est 

roniétrique  aussi  grânde 


que  celle  d’autres  su¬ 
jets  classés  dans  le 
groupe  des  physiolo¬ 
giques. 

Ainsi,  la  capacité  spi- 
roMétriquè  —  de  mêhte 
que  là  capUcité  vitale  — 
est  loin  de  pouvoir,  à  elle 
seule,  déterihiner  dans 
tous  les  cas  si  un  appa- 
i'èil  respiratoire  est  phy¬ 
siologique  on  piatholo- 
gique. 

Toutefois  on  peut  en¬ 
visager  le  problème  sous 
un  autre  ^aspect  et  se 
demander  si,  étant  don¬ 
né  un  cas  pathologique 
qui  a  été  analysé  par 
les  procédés  habituels 
de  la  clinique,  la  ca¬ 
pacité  spiroinétriqué  peut 
apporter,  suivant  qu’elle 
est  faible  oü  qü’eliè  est 
forte,  une  indication  sus^ 
ceptible  de  préciser  Uti- 
ieillent  Un  diagnostic. 

Mais  il  est  indispen- 
sable  de  définir  aupara¬ 
vant  ce  que  l’on  peüt 
entendre  pat  câpàtité 
spirométriqué  faible  oü 
forte,  en  prenant  la 
capacité  vitale  comme 
terme  de  comparaison. 

Si  l’on  considère  Inca¬ 
pacité  vitale  moyenne 
de  3h5  que  donnent  chez 
l’holüme  adulteleS  trai¬ 
tés  de  physiologie,  lâ  cu- 
pacité  spirométriqué  cor¬ 
respondante  est  de  460 


iabUau  A 

>u/méû  ooMfvci  I  palKoEotjt(|ut^ 
■^Oca.)  (^ûca.] 


tableau  B 

pdMvmti  .jàÎMi  pâthôleqit^UEi 
CM,)  I  (3^  cas) 


centimètres  cubes.  On 


pourrait  convenir  que,  aü-dessous  de  460  centi¬ 
mètres  cubes,  la  capacité  ,  spirométriqué  est 
faible. 

Mais,  dans  l’application  à  la  clinique,  il  peut 
être  utile  de  se  rappeler  que  dette  capacité  vitale 


pourquoi  il  est  commode  de  retenir,  avec  M.  Pes- 
cher,  ces  «  capacités  vitales  minima  »  et  de  faire 
le  choix  du  chiffre  3' 1/4  pour  l’homme  et  a’3/4 
pour  la  femme. 

I,es  capacités  spiromélriques  Minima  corres- 
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pondantes  sont  voisines  de  430  et  360  centimètres 
cubes. 

Nous  considérerons  donc  comme  faibles  les  capa¬ 
cités  spirométriques  inférieures  à  430  centimètres 
cubes  chez  l’homme,  à  360  centimètres  cubes  chez 
la  femme;  et  comme  très  faibles  ces  mêmes  valeurs 
chez  les  sujets  de  taille  élevée  :  par  exemple,  400  cen¬ 
timètres  cubes  chez  tm  homme  de  i“i,8o. 

Notons  que  cette  façon  de  classer  les  résultats 
attribue  à  un  certain  nombre  de  sujets  physio¬ 
logiques  —  ou  présumés  physiologiques  —  une 
capacité  spirométrique  faible.  En  effet,  sur  les 
40  cas  du  groupe  masculin  (tableau'A)  se  trouvent 
4  cas  qui  mesurent  moins  de  430  centimètres 
cubes.  En  ce  qui  concerne  le  groupe  féminin 
(tableau  B),  sur  les  23  cas  envisagés  9  cas  ont 
une  capacité  spirométrique  inférieure  à  360  centi¬ 
mètres  cubes  ;  l’épreuve  la  plus  faible  est  de 
230  centimètres  cubes,  ce  qui  correspond  à  la 
moitié  environ  du  spiroscope  de  Pescher.  On  doit 
remarquer,  chemin  faisant,  que  ces  résultats  sont 
d’accord  avec  les  mesures  effectuées  par  cet 
auteur  qui  a  rencontré  «.très  fréquemment»,  chez 
la  femme  adulte,  des  capacités  vitales  inférieures 
à  la  capacité  maxima  de  2>,3/4  mesurée  par 
son  spiroscope,  et  qui,  de  ce  seul  fait,  seraient 
des  «  anhématosiques  ». 


Nqus  allons  maintenant  rendre  compte  des 
mesures  effectuées  chez  les  sujets  pathologiques 
respiratoires. 

A  propos  de  chaque  cas,  peut  se  poser  la  même 
question  :  à  quoi  sert  la  capacité  spirométriquel 
Apporte-t-elle  à  l’examen  clinique  un  complé¬ 
ment  d’information  qui  permette  d’éclairer  utile¬ 
ment  le  diagnostic? 

Voici  tout  d’abord  une  capacité  spirométrique 
de  40  centimètres  cubes.  Ce  chiffre,  qui  traduit 
une  capacité  vitale  des  plus  basses  —  0^,300,  — 
est  l’expression  évidente  d’un  trouble  grave  de 
l’hématose  ;  mais  son  intérêt  pratique  est  bien 
modeste  dans  ce  cas  de  cancer  aigu  du  poumon, 
chez  cette  malade  en  orthopnée,  dont  la  respi¬ 
ration  est  brève  et  rapide,  dont  le  visage  et 
les  extrémités  sont  cyanosés. 

De  même,  chez  Cet  homme  de  trente-sept  ans 
qui  est  atteint  d’abcès  gangreneux  du  poumon, 
la  capacité  spirométrique  basse,  réduite  à  370  cen¬ 
timètres  cubes,  ne  fait  que  confirmer  tm  fait 
prévu  par  les  signes  physiques  :  zone  mate  avec 
vibrations  exagérées  et  souffle  qui  occupent,  en 
arrière,  les  deux  tiers  supérieurs  du  poumon 
droit,  ainsi  que  des  râles  bulleux  que  l’auscul¬ 
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tation  a  perçus  à  la  partie  antérieure  de  cet 
hémithorax. 

Ici,  du  reste,  la  capacité  vitale  basse  est  d’im¬ 
portance  secondaire  à  côté  de  la  nature  gangre¬ 
neuse  du  foyer  pulmonaire  :  la  capacité  spiro¬ 
métrique,  en  .effet,  s’est  abaissée  encore  davan¬ 
tage,  passant  de  370  à  340  centimètres  cubes  un 
mois  après  une  phrénicectomie  à  la  suite  de  laquelle 
fut  constatée  une  rétrocession  des  signes  locaux 
avec  diminution  de  l’expectoration,  disparition 
de  la  fièvre,  reprise  du  poids  et  des  forces.  ' 

Des  mêmes  remarques  peuvent  s’appliquer  à 
ce  cas  de  suppuration  pulmonaire  chez  un  ancien 
blessé  de  poitrine  qui  a  des  corps  étrangers  tho¬ 
raciques  :  capacité  spirométrique  de  320  centi¬ 
mètres  cubes  ;  à  ce  cas  de  fistule  axillaire  rouverte 
sur  le  trajet  opératoire  consécutif  à  ime  ancienne 
intervention  pour  gangrène  pulmonaire  :  capa¬ 
cité  spirométrique  réduite  à  170  centimètres 
cubes  chez  une  femme  de  trente-quatre  ans  ; 
à  ces  trois  cas  de  dilatation  des  bronches  :  capa¬ 
cité  spirométrique  réduite  à  160  centimètres 
cubes  chez  tme  femme  de  soixante-six  ans,  à 
370  centimètres  cubes  chez  tm  homme  de  trente- 
six  ans,  à  350  centimètres  cubes  chez  un  autre 
de  vingt-sept  ans,  capacité  particulièrement 
faible  pour  une  taille  de  i“,70. 

Dans  tous  ces  cas,  les  procédés  cliniques  usuels 
font  prévoir  une  capacité  vitale  abaissée,  qu’il 
s’agisse  de  rétraction  accusée  d’un  hémithorax 
mise  en  évidence  par  la  simple  inspection  ou 
de  signes  déceléa  par  la  palpation,  la  percussion 
ou  l’auscultation  ;  de  plus,  l’existence  d’un  foyer 
pulmonaire  ou  bronchique  toxi-infectieux  a  été 
plus  importante  à  constater  qu’une  capacité 
vitale  plus  ou  moins  basse. 

Voici  maintenant  tm  autre  groupe  de  cas  ; 
S3mdromes  4®  bronchite  chronique  ou  d’asthme 
dont  le  degré  d’emphysème  est  plus  ou  moins 
avancé. 

Capacités  spirométriques  de  510  et  470  centi¬ 
mètres  cubes  chez  deux  hommes  de  quarante- 
quatre  et  trente-six  ans  qui  sont  de  taille  voi¬ 
sine  — ;  i“,69  et  i™,68  —  et  qui  ont  tous  les  deux 
une  bronchite  chronique  qui  a  débuté  vers  la 
même  époque,  il  y  a  treize  ans.  Des  signes  cli¬ 
niques  d’emphysème  sont  discrets.  Des  capacités 
spirométriques  ne  sont  pas  basses  toutefois 
l’une  d’entre  elles  n’est  guère  supérieure  à  la 
«  capacité  minima  »  de  430  centimètres  cubes. 

Dans  les  autres  cas,  la  capacité  spirométrique 
est  nettement  abaissée  :  410  centimètres  cubes, 
chez  cet  asthmatique  de  vingt-neuf  ans  qui  a 
des  crises  depuis  trois  ans  seulement  ;  280  centi¬ 
mètres  cubes,  chez  deux  honunes  âgés  re(q)ecti- 
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veinent  de  trente-neuf  et  soixante-neuf  ans,  dont 
la  taille  mesure  i™,6o  et  i“,64  :  bronchiteux 
chroniques,  l’un  avec  image  radiologique  parti¬ 
culièrement  accentuée  de  sclérose  pulmonaire 
diffuse,  l’autre  avec  syndrome  emphysémateux 
prédominant.  Dans  un  autre  cas  avec  syndrome 
analogue  au  précédent,  230  centimètres  ‘cubes 
seulement  pour  une  taille  de  i'",7i,  mais  il  y  a 
insuffisance  cardiaque  associée. 

Des  sujets  du  sexe  féminin  ont  également  une 
capacité  spirométrique  plus  ou  moins  basse  : 
330  centimètres  cubes  dans  un  cas  d'emphysème - 
bronchite  chronique  ;  320  centimètres  cubes  dans 
un  cas  d’asthme  ayant  débuté  depuis  deux  ans 
seulement  ;  200  centimètres  cubes  chez  une  autre 
bronchitique  chronique  ;  chiffres  encore  plus 
abaissés  —  200,  160  et  130  centimètres  cubes  — 
chez  trois  asthmatiques  dans  l’observation 
desquelles  on  n’a  pas  relevé  d’insuffisance  car¬ 
diaque  associée. 

Dans  tous  ces  cas,  certes,  l’abaissement  de  la 
capacité  vitale  était  prévue  d’après  le  diagnostic 
même  qui  a  été  porté  grâce  aux  procédés  usuels 
de  la  clinique.  Mais  on  sait  que  le  spiromètre 
ne  se  bornera  pas  à  en  préciser  le  degré  ;  en  mon¬ 
trant  l'abaissement  plus  ou  moins  considérable 
de  la  capacité  spirométrique,  il  donnera,  en  ce  qui 
concerne  la  rééducation  respiratoire,  une  indi¬ 
cation  d’utilité  pratique,  un  moyen  de  contrôle 
qui  pourra  montrer  le  retour  de  la  capacité  vitale 
à  un  taux  plus  favorable,  sous  l’influence  de  la 
cinésithérapie. 

Voici  maintenant  quelques  mesures  effectuées 
chez  des  pleurétiques  avec  le  dispositif  spiro- 
métrique  de  volume  réduit  ; 

240  centimètres  cubes,  chez  un  homme  de  1^,67, 
au  cours  d’une  pleurésie  séro-fibrineuse  de  la 
grande -cavité  ; 

430  centimètres  cubes  dans  un  cas  d’épanche¬ 
ment  enkysté  sus-diaphragmatique  gauche,  capa¬ 
cité  également  très  basse  pour  un  sujet  de  i'“,8o. 

Chez  un  autre  pleurétique,  trois  jours  après 
une  ponction  évacuatrice  qui  a  retiré  900  centi¬ 
mètres  cubes  de  liqiûde  séro-fibrineux  de  la 
plèvre  gauche,  le  spiromètre  mesure  330  centi¬ 
mètres  cubes  le  15  février  1927.  Ce  chiffre  s’abaisse 
à  3.10  centimètres  cubes  le  ler  mars,  huit  jours 
après  une  nouvelle  ponction  qui  a  été  suivie 
d’injection  d’air  dans  la  plèvre.  De  29  avril, 
alors  que  la  plèvre  est  .asséchée,  la  capacité  spi¬ 
rométrique  s’est  relevée  à  370  centimètres  cubes  ; 
sa  valeur  est  donc  toujours  basse  ;  du  reste, 
l'hémithorax  gauche  est  rétracté,  le  murmure 
vésiculaire  est  perçu  affaibli  à  la  base  ôü  l’aba- 
.  Utipn  dea -vibrations  persiste, 


De  même,  chez  un  homme  de  trente  ans  qui 
a  fait  un  séjour  de  cinq  semaines  à  la  campagne 
après  une  pleurésie  séro-fibrineuse  gauche  de 
la  grande  cavité,  la  capacité  spirométrique  est 
toujours  basse  :  300  centimètres  cubes  ;  if  y  a 
également  des  signes  de  symphyse  pleurale. 

Autre  cas  chez  une  femme  de  trente  et  un  ans 
qui  avait  en  juin  1926  une  pleurésie  droite  dont 
l’épanchement  a.  été  vérifié  par  ponction  explo¬ 
ratrice.  Plusieurs  mois  après  cette  pleurésie 

—  le  27  mai  1927,  —  la  capacité  spirométrique  est 
basse  :  200  centimètres  cubes,  mesure  qui  tra¬ 
duit  ime  capacité  vitale  voisine  de  i*,i./2.  Dans 
ce  cas,  la  radioscopie  n’a  ])as  fait  percevoir 
d’ombre  anormale  dans  les  champs  pulmonaires, 
mais  une  élévation  et  une  immobilité  du  dia¬ 
phragme  droit. 

Par  contre,  après  cette  pleurésie  interlobaire 
qui  s’est  extériorisée  par  une  série  de  vomiques, 
la  capacité  spirométrique  n’est  guère  abaissée 

—  elle  mesure  350  centimètres  cubes  — •  chez  une 
femme  de  vingt-neuf  ans  dont  l’expectoration 
a  cessé,  qui  n’a  plus  de  fièvre  et  chez  laquelle  la 
percussion  et  l’auscultation  du  thorax  ne  relèvent 
plus  de  symptôme  anormal. 

Ces  faits  montrent  simplement  que  la  capacité 
spirométrique  donne  des  renseignements  compa¬ 
rables  à  ceux  fournis  par  la  mesure  directe  de  la 
capacité  vitale.  Elle  paraît  moins  intéressante 
à  constater  au  cours  d’un  épanchement  que 
lorsque  l’épanchement  est  tari.  Au  cours  de 
l’épanchement,  en  effet,  son  abaissement  est 
prévu  par  le  seul  fait  que  l’épanchement  est 
diagnostiqué.  Après  l’épanchement,  au  contraire, 
la  capacité  spirométrique,  dans  les  cas  où  elle  reste 
plus  ou  moins  basse,  contribue  à  définir  le  point 
de  départ  d’une  insuffisance  respiratoire  que  l’on 
pourra  juger  bon  de  traiter,  en  temps,  opportun, 
sous  le  contrôle  du  spiromètre. 

Cette  même  remarque  peut  être  rappelée  à 
propos  des  pneumopathies  aiguës  ;  par  exemple, 
chez  cet  homme  de  trente-neuf  ans  qui  présente, 
au  cours  d’une  congestion  pleuro-pulmonaire, 
une  capacité  spirométrique  de  420  centimètres 
cubes,  chiffre  très  bas  pour  un  sujet  de 
D’appréciation  de  la  capacité  vitale  sera  d’intérêt 
pratique  pendant  la  phase  de  convalescence  ; 
elle  pourra  traduire  un  déficit  fonctionnel  respi¬ 
ratoire  susceptible  de  persister  et  de  s’installer 
d’ime  façon  définitive. 

Un  certain  nombre  de  mesures  ont  pu  égale¬ 
ment  être  recueillies  chez  des  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  ;  elles  traduisent  les  résultats  que  la  capa¬ 
cité  -vitale  a  coutume  de  donner  :  basse  le  plqs 
souventi  tpais  dans  tm  çertain  nopibr^  dç  ca§ 
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conservant  une  valeur  suffisamment  forte. 

Nous  ne  faisons  que  citer  treize  pneumothorax 
artificiels  qui  avaient,  pour  la  plupart,  des  capa¬ 
cités  spirométriqiies  très  basses  :  chez  l’homme 
290,  300  et  300  centimètres  cubes  ;  chez  la  femme, 
variant  entre  160  et  360  centimètres  cubes  dans 
neuf  cas,  réduite  même  à  150  centimètres  cubes 
chez  un  sujet  traité  par  pneumothorax  bilatéral. 

Les  autres  cas  de  tuberculose  pulmonaire  —  au 
nombre  de  trente-huit  —  avaient  des  capacités 
spirométriques  nettement  basses  chez  les  uns, 
suffisamment  élevées  chez  les  autres. 

Les  valeurs  basses  par  rapport  à  la  capacité 
spiroméirique  minima  —  430  centimètres  cubes 
chez  l’homme,  360  centimètres  cubes  chez  la 
femme  —  se  rencontrent  chez  quinze  sujets  du 
groupe  masculin  et  treize  du  groupe  féminin, 
tandis  que  des  valeurs  plus  fortes  se  trouvent 
huit  fois  dans  le  premier  groupe  et  trois  fois  dans 
le  second. 

Les  capacités  spirométriques  faibles  n’ont  été, 
le  plus  souvent,  que  la  confirmation  de  lésions 
pulmonaires  plus  ou  moins  étendues,  mises  en 
évidence  par  la  palpation,  la  percussion  et  l’aus¬ 
cultation  ;  par  exemple,  250  centimètres  cubes 
dans  une  forme  ulcéro-caséeuse  bilatérale  chez 
im  homme  de  cinquante-trois  ans. 

La  valeur  la  plus  basse  —  190  centimètres 
cubes  —  a  été  atteinte  par  un  sujet  de  i"*,75, 
âgé  de  quarante-huit  ans,  au  cours  d’ttne  forme 
fibreuse  à  type  de  bronchite  chrouique-empliy- 
sème  arrivée  au  stade  d’insuffisance  cardiaque 
et  dont  le  débit  maximum  d’expiration  au 
masque  de  Pech  ne  mesurait  que  0^,750. 

Le  chiffre  de  380  centimètres  cubes  —  très  bas 
par  rapport  à  la  taille  de  i™,84  —  a  été  rencontré 
chez  un  homme  de  vingt-quatre  ans  atteint  de 
tuberculose  aiguë  du  poumon  ;  cas  intéressant 
à  signaler  en  raison  des  signes  frustes  donnés  par 
les  autres  procédés  d’exploration  clinique  du 
thorax  :  l’auscultation,  en  effet,  ne  révélait  que 
quelques  rares  sibilants,  tandis  que  la  palpa¬ 
tion  et  la  percussion  ne  décelaient  rien  d’anor¬ 
mal. 

Un  cliché  radiographique  montrait  l’aspect  en 
f  flocons  de  neige  »  de  la  granulie. 

Une  nouvelle  mensuration  spirométrique  pra¬ 
tiquée  chez  le  même  sujet  —  vingt-sept  jours 
après  :  le  9  juin  1927  —  donna  un  chiffre  encore 
plus  bas  :  330  centimètres  cubes  au  lieu  de 
380  centimètres  cubes  recueillis  au  cours  de  la 
première  mensuration. 

Cependant  les  signes  cliniques  ne  différaient 
guère  de  ceux  perçus  précédemment. 

^Mais  mlnouveau  cliché  radiographique  mon- 


8  Septembre  ig28- 

irait  les  champs  pulmonaires  parsemés  de  mar¬ 
brures  confluentes. 

Notons  que,  dans  ce  cas  particulier,  il  n’y 
avait  pas  de  dyspnée  susceptible  de  fausser  les 
mesures  spirométriques,  mais  une  simple  poly¬ 
pnée  qui  ne  dépassait  pas  30  respirations  à  la 
minute. 

Il  faut,  inversement,  citer  des  tuberculeux  qui 
—  contrairement  aux  précédents  —  n’avaient 
pas  de  capacité  spirométrique  basse. 

Dans  le  groupe  des  hommes,  voici  d’abord  une 
capacité  spirométrique  de  630  centimètres  cubes, 
chiffre  qui  traduit  une  capacité  vitale  de  41,6 
mesurée  directement  au  spiromètre. 

Il  s’agit  d’un  sujet  de  i™,82,  âgé  de  vingt  ans, 
chez  lequel  on  constate  des  signes  d’infiltration 
des  deux  sommets.  Toutefois,  bon  aspect  général, 
appétit  et  sommeil  conservés,  tension  artérielle 
8,5-13,5  à  l’appareil  de  Vaquez,  courbe  ther¬ 
mique  qui  est  voisine  de  37°. 

Capacité  spirométrique  également  haute  — 
620  centimètres  cubes  —  chez  un  «  fibreux  »  de 
i“,74  dont  les  signes  thoraciques  consistent  en 
une  zone  mate  et  soufflante  avec  quelques  frot¬ 
tements  pleuraux,  siégeant  du  côté  droit.  ^ 

430  centimètres  cubes  ^  donc  capacité  vitale 
voisine  de  31,25  —  dans  un  cas  de  tuberculose 
abortive  chez  un  homme  de  quarante-cinq  ans 
qui  a  des  signes  de  sclérose  apicale  gauche,  et 
qui  se  plaint  d’hémoptysie,  survenant  depuis 
quatre  ans  et  à  époque  fixe  —  chaque  printemps, 

■ —  au  cours  d’une  bonne  santé  habituelle.  , 

Par  contre,  des  capacités  plus  fortes  se  trouvent 
dans  deux  cas  de  tuberculose  ulcéro-caséeuse 
bilatérale  :  440  et  560  centimètres  cubes. 

De  même,  chez  un  jeune  sujet  de  quatorze  ans 
dont  la  taille  est  de  i™,b5,  la  capacité  spirômé- 
trique  n’avait  pas  une  valeur  basse,  puisqu’elle 
mesurait  440  centimètres  cubes  alors  que  l’exa¬ 
men  clinique,  montrant  des  lésions  pulmonaires 
en  évolution,  posait  l'indicatioir  d’un  pneumo¬ 
thorax,  artificiel  qui  a  été  réalisé.  Il  faut  dans  ce 
cas  noter  également  le  résvdtat  donné  par  le 
masque  de  Pech,  qui  a  mesuré  un  débit  maxi¬ 
mum  d’expiration  de  4^5. 

Ces  exemples  vérifient  simplement,  au  moyen 
de  la  capacité  spirométrique,  ce  -fait  bien  connu 
que  des  capacités  vitales  assez  fortes  peuvent 
exister  chez  les  tuberculeux  pulmonaires. 

Même  remarque  chez  deux  sujets  du  sexe 
féminin  :  l’un  avec  430  centimètres  cubes  —  il 
s’agissait  d’une  forme  ulcéro-caséeuse  avec  infil¬ 
tration  du  sommet  gauche  ;  l’autre  avec  440  centi¬ 
mètres  cubes.  Dans  ce  dernier  cas,  il  a  été  pos¬ 
sible  d’observer  les  varmtions  de  la  capacité 
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vitale,  grâce  aux  mensurations  qui  ont  été  pra¬ 
tiquées  «  en  série  »  durant  l’intervalle  d’un  mois. 

De  440  centimètres  cubes  (7  février  1927),  la 
capacité  spirométrique  s’abaisse  à  380  centimètres 
cubes  (21  février),  à  360  centimètres  cubes  (2  mars) 
puis  se  relève  à  390  centimètres  cubes  (9  mars). 
Da  mesure  directe  de  la  capacité  vitale  a  montré 
des  variations  parallèles  :  de  3^,4,  s’abaissant  à 
3  litres  puis  à  2^,7  pour  remonter  à  3',!. 

Ces  mesures  ont  donc  traduit  un  état  à'insta- 
büité  respiratoire  et  un  abaissement  de  la  capacité 
vitale  par  rapport  à  sa  valeur  initiale.  A  noter 
également  que  le  débit  maximum  d’expiration 
au  masque  de  Pech,  qui  mesurait  2’,5  (21  février), 
s’est  abaissé  à  21,250  (2  mars)  puis  à  2  litres 
(9  mars). 

Pendant  cette  période,  du  7  février  au  9  mars, 
l’examen  thoracique  a  montré,  le  14  février, 
l’apparition  de  quelques  crépitations  fines  sous 
la  clavicule  droite  qui  se  sont  surajoutées  aux 
symptômes  déjà  constatés  —  localisés  au  côté 
dfoit  ■ —  et  qui  étaient  les  suivants  :  d’une  part, 
submatité  sous-claviculaire  avec  respiration  rude, 
un  peu  soufflante  et  sibilante  ;  d’autre  part, 
dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuses,  submatité 
avec  respiration  rude  et  soufflante,  rugosités 
pleurales  étalées  et  quelques  craquements  secs 
après  la  toux. 

Durant  'ce  même  Jtemps,  la  courbe  thermique 
est  restée  voisine  de  37°. 

Mais  du  10  au  15  mars,  jours  qui  ont  suivi  la 
dernière  mesure  spirométrique,  la  température 
vespérale  était  voisine  de  38°,  en  même  temps  que 
l’examen  du  sommet  droit  montrait  que  la  «  zone 
d’alarme  —  insensible  auparavant  — •  était 
douloureuse  à  la  pression  (i). 

On  peut  rapprocher  des  mesures  pratiquées 

(i)  K  propos  de  ce  cas,  on  peut  rappeler  que  les  mensurations 
pratiquées  en  série  constituent  la  façon  la  moins  .arbitraire 
de  savoir  si  une  capacité  vitale  est  basse  chez  un  sujet  donné, 
puisqu’elle  peut  montrer  d’une  façon  directe  son  abaissement 
par  rapport  à  un  état  antérieur. 

I,a  capacité  vitale  peut,  du  reste,  présenter  quelques  varia¬ 
tions  d’une  mesure  à  une  autre  chez  des  sujets  physiologiques 
respiratoires;  nous  avons  observé  dans  quelques  cas  une  élé¬ 
vation  de  la  cafiaciti!  vitale,  allant'  de  loô  à  300  centimètres 
cubes  par  rapport  à  une  première  mensuration. 

.  Voici  d’autre  part  deux  sujets  présumés  sains  qui  ont 
mesuré  les  capa:cités  spiromélriqucs  suivantes  au  cours  de 
quatre  mensurations  séparées  par  plusieurs  jours  d’intervalle: 
pour  l’up  jgo,  520,  580  puis  580  centimètres  cubes  ;  pour 
l’autre  560,  540,560  puis  540  centimètres  cubes. 

Mais  les  écarts  présentés  entre  dcu.x  épreuves  spiromc- 
triques  n’ont  pas  une  valeur  aussi  grande  que  dans  certains 
états  pathologiques.  Par  exemple,  chez  des  tuberculeux  traités 
par  pneumothorax,  les  mesures  suivantes  ont  été  recueillies  ; 
440  centimètres  cubes  avant  le  pneumothorax,  280  centi¬ 
mètres  cubes  après  ;  380  centimètres  aibes  avant  le  pneumo¬ 
thorax,  310  centimètres  cubes  après  ;  400  centimètres  cubes 
avant  le  pneumothorax,  300  centimètres  cubes  après. 


dans  le  groupe  des  tuberculeux  celles  recueillies 
chez  les  «  suspects  de  tuberculose  au  début  ». 

Voici  d’abord  le  cas  d’une  jeune  femme  de  vingt 
et  un  ans  venue  à  la  consultation  de  la  Charité 
pour  amaigrissement  et  pour  toux  a3’ant  ramené 
deux  crachats  rosés  et  aérés. 

L’examen  clinique  ne  révélait  rien  d’anormal., 

La  radioscopie  montrait  trne  image  «  normale 
dans  l’ensemble  ».  Toutefois  le  sommet  gauche 
<1  un  peu  embué  »  et  ne  s’  «  illuminant  pas  bien  » 
était  réuni  à  la  région  hilaire  par  un  «  fin  tractus  »  ; 
les  deux  hiles  étaient  «  entourés  de  petites  calci-  • 
fi  cations  ». 

La  capacité  spirométrique,  recherchée  le  même 
jour,  était  de  310  centimètres  cubes,  valeur  basse 
chez  ce  sujet  de  i™,62  ;  le  débit  maximum  d’expi¬ 
ration,  2  litres  au  masque  de  Pech,  était  égalenient 
de  valeur  faible. 

Dans  ce  cas,  la  capacité  spirométrique  basse 
paraît  bien  renforcer  l’élément  de  présomption 
apporté  par  les  autres  signes  cliniques. 

Voici  enfin  un  cas  d’insuffisance  respiratoire 
chez  une  femme  de  vingt-trois  ans,  envoyée  à 
l’hôpital  pour  toux  avec  expectoration  survenue, 
quelques  jours  auparavant,  après  une  rougeole 
récente. 

L’examen  clinique  ne  révélait  rien  de  parti¬ 
culier  à  la  palpation  et  à  la  percussion  ;  à  l’auscul¬ 
tation,  le  murmure  vésiculaire  était  mal  perçu, 
principalement  à  la  partie  antérieure  de  l’hémi- 
thorax  droit.  Mais  la  simple  inspection  moîitrait 
la  cage  thoracique  presque  immobile  dans  la 
respiration  normale  ;  toutefois  une  expansion 
suffisante  des  deux  hémithorax  était  possible 
dans  l’inspiration  forcée  ;  du  reste,  le  ruban 
métrique  donnait  un  indice  de  dilatation  maxima 
de  5“'",5  (mesure  sous-axillaire). 

Le  rythme  respiratoire  était  régulier  mais 
rapide  :  au  repos,  il  y  avait  30  respirations  à 
la  minute. 

Le  maximum  d’apnée  volontaire,  recherché 
trois  fois,  n’a  pas  dépassé  dix  secondes. 

L’examen  radioscopique  ne  révéla  aucune 
ombre  anormale  dans  les  champs  pulmonaires. 
Par  contre,  il  montra  un  défaut  de  fonctionnement 
des  côtes  et  du  diaphragme  qui  étaient  presque 
immobiles. 

La  capacité  spironiàriquc  mesurait  cependant 
350  centimètres  cubes,  valeur  qui  ne  paraît 
guère  basse  relativement  à  la  petite  taille  du 
sujet,  i"’,5o.  Mais,  pour  obtenir  cette  valeur, 
il  a  fallu  pratiquer  seize  mensurations  successives, 
en  raison  de  la  maladresse  évidente  des  premières 
épreuves  ;  maladresse  qui  se  traduisait  par  la 
difficulté  à  garder  l'air  inspiré  («incontinence. 
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respiratoire»),  par  l’inégalité  et  la  valeur  faible | 
des  mesures  qui  ont  varié  entre  170  et  240  centi- 1 
mètres  cubes  durant  les  sept  premières  mensu-  ‘ 
rations. 

be  débit  maximum  d’expiration  au  masque  de 
Pech  ne  mesurait  que  21,500. 

Dans  ce  cas  particulier  d’insuffisance  respira- 
.  toire,  ajDparaît  donc,  objectivé  par  le  spiromètre, 
le  manque  d’hahileté  à  mobiliser  l’air  qui  constitue 
la  capacité  vitale. 

Ainsi,  l’intérêt  pratique  du  spiromètre  —  en  ce 
qui  concerne  les  soixante-dix-neuf  sujets  patho¬ 
logiques  respiratoires  qui  ont  fait  l’objet  de  cette 
étude  —  s’est  montré  variable  suivant  les  cas 
examinés. 

Lorsque  les  moyens  usuels  de  la  clinique  ont 
mis  en  évidence  une  lésion  pulmonaire  ou  pleu¬ 
rale,  rabaissement  de  la  capacité  spirométrique  s’est 
montré  la  confirmation  d'un  fait  prévu. 

Il  en  a  été  de  la  sorte  dans  les  dilatations  bron¬ 
chiques  et  les  processus  gangreneux  du  poumon, 
par  exemple,  où,  du  reste,  la  constatation  d’ime 
capacité  vitale  basse  était  de  faible  intérêt, 
comparée  à  la  notion  causale  du  foyer  toxi- 
infectieux. 

Même  remarque  à  propos  du  groupe  des  tuber¬ 
culeux  pulmonaires,  chez  la  plupart  desquels  la 
capacité  spirométrique  était  basse. 

Bien  plus,  il  y  a  eu  des  cas  où  la  capacité  spiro¬ 
métrique  a  conservé  une  valeur  suffisamment  elevée, 
quoique  les  lésions  décelées  par  V exploration  tho¬ 
racique  fussent  évidentes.  De  fait  s’est  même 
rencontré  dans  une  forme  de  tuberculose  évolu¬ 
tive  au  cours  de  laquelle  un  pneumothorax  arti¬ 
ficiel  fut  établi. 

Mais,  inversement,  il  y  a  eu  des  cas  où  l’examen 
clinique  du  thorax  s’est  montré  incertain  —  en  rai¬ 
son  des  signes  frustes  recueillis  —  et  où  la  capacité 
spirométrique,  en  raison  de  sa  valeur  particulière¬ 
ment  faible,  pouvait  apporter  un  argument  en 
faveur  d’une  localisation  respiratoire  :  cas  de 
granulie,  de  broncho-pneumonie  tuberculeuse, 
cas  de  «  suspect  de  tuberculose  au  début  ». 

Notons  surtout  que  le  spiromètre  de  volume  réduit 
peut  trouver  une  application  utile  lorsque  la  mesure 
de  la  capacité  vitale  est  indiquée,  à  la  fois  pour  en 
apprécier  le  déficit,  au  moyen  de  la  capacité  spiro¬ 
métrique,  et  pour  servir  de  guide  à  la  rééducation 
respiratoire,  (i)  :  qu’il  s’agisse  de  troubles  pure- 

(i)  On  sait,  d  autre  part,  que  le  spiromètre  peut  être  uti¬ 
lisé  directement  en  qualité  d’ageni  thérapeutique  et  que  le 
D'  Pescher,  promoteur  de  la  méthode,  a  rapporté  de  nombreux 
cas  traités  par  ce  procédé  dans  son  ouvrage  :  V  entrainement 
respiratoire  par  la  méthode  spiroscopîque. 


1  ment  fonctionnels,  comme  dans  l’insuffisance 
respiratoire,  ou  de  troubles  fonctionnels  associés 
à  une  lésion  organique,  comme  dans  certains  cas 
d’asthme,  bronchite  chronique,  emphysème,  dans 
la  convalescence  de  certaines  pleurésies. 


Des  mesures  qui  viennent  d’être  rapportées 
sous  le  nom  de  capacités  spironiétriques,  offrent 
donc  un  moyen  pratique  d’apprécier  la  capacité 
vitale,  dans  les  cas  où'  l’examen  clinique  montre 
l’utilité  de  cette  recherche. 

Mais,  à  côté  de  l’élément  de  quantité  qui  est 
défini  par  le  volume  d’air  recueilli  dans  le  spiro¬ 
mètre,  on  peut  mettre  en  évidence,  d’une  façon 
commode,  l’élément  de  qualité  en  relation  avec  la 
force  expiratoire. 

Il  suffit  d’observer  l’émission  des  bulles  d'air 
dans  le  flacon  spirométrique. 

On  voudra  bien  se  rappeler,  en  effet,  que  deux 
allures  peuvent  être  définies  en  ce  qui  concerne 
la  vitesse  des  bulles  :  Time  lente,  l’autre  plus 
rapide  ;  l’une  qui  offre  un  rythme  en  chapelet 
avec  bulles  émises  une  à  une,  à  grains  plus  ou 
moins  serrés  ;  l’autre  qui  réalise  un  rythme  en 
roulement  avec  bulles  prehant  l’aspect  d’un  tour¬ 
billon  et  donnant  une  impression  auditive  de 
roulement. 

Ce  rythme  en  roulement  a  été  obtenu  d’une  façon 
habituelle  et,  le  plus  souvent,  spontanée. 

Mais^  y  a  des  sujets  qui  ne  peuvent  soutenir 
cette  vitesse  d’expiration,  et  chez  lesquels  les 
épreuves  sont  caractérisées  par  un  rythme  en 
chapelet. 

Voici,  par  exemple,  ce  cas  d’asthme  qui  se 
manifeste  depuis  deux  ans  chez  une  femme  de 
trente-neuf  ans  ;  les  mesures  spirométriques  ont 
été  effectuées  durant  une  phase  catarrale  avec 
toux  grasse  et  expectoration,  nombreux  râles 
sibilants  et  ronflants  dans  les  deux  hémi¬ 
thorax. 

Da  capacité  spirométrique  est  réduite  à  200  centi¬ 
mètres  cubes.  De  plus,  les  bulles  d’air  ont  été 
émises  à  peu  près  constamment  suivant  le 
rythme  en  chapelet  ;  ce  fait  s’accorde,  du  reste, 
avec  le  résultat  donné  par  le  masque  de 
Pech  :  débit  maximum  d’expiration'  réduit 
à  21,750. 

Mais,  chez  tous  les  autres  sujets  qui  ont  pré¬ 
senté  ce  caractère  particulier  dans  l’émission 
des  bulles  d’air,  le  rythme  en  chapelet  s’est  loca¬ 
lisé  uniquement  à  la  fin  de  l’expiration,  au  cours 
des  15  à‘  80  derniers  centimètres  cubes. 


H.  NOUVION.  —  SPIROMÈTRE  DE  VOLUME  RÉDUIT 


C’est  le  phénomène  du  «ralentissement  ter¬ 
minal  de  l’expiration  »  décrit  par  M.  Rosenthal 
qui  a  étudié,  au  moyen  du  chronomètre,  la  vitesse 
avec  laquelle  était  émise  la  capacité  vitale  dans 
le  spiromètre  de  Verdin. 

Nous  avons  observé  ce  phénomène  dans  2  cas 
d’asthme,  3  cas  de  bronchite  chronique  avec 
emphysème,  3  cas  de  dilatation  des  bronches, 

I  cas  de  symphyse  pleurale  consécutive  à  un 
pyo-pneumothorax;,  un  abcès  putride  du  poumon 
traité  par  phrénicectomie,  un  pneumothorax 
artificiel. 

Chez  tous  ces  sujets,  la  capacité  spirométrique 
avait  une  valeur  plus  ou  moins  faible,  exception 
faite  pour  un  cas  de  bronchite  chronique  qui 
mesurait  470  centimètres  cubes. 

I,e  débit  maximum  d’expiration,  qui  a  été 
recherché  chez  huit  d’entre  eux,  était  31,5  dans 
le  cas  d’abcès  putride  traité  par  phrénicectomie, 
3  litres  dans  le  cas  de  symphyse  pleurale,  2^,750 
et  2^,250  dans  2  cas  de  dilatation  des  bronches, 
2^,750,  2  litres  et  0^,750  dans  les  3  cas  d’emphy¬ 
sème-bronchite  chronique. 

he  «ralentissement  terminal  de  l’expiration» 
s’est  manifesté  également,  dans  le  groupe  des 
cas  présumés  normaux,  chez  deux  sujets  du  sexe 
féminin  qui  avaient  une  capacité  spirométrique 
basse  :  chez  l’un  310  centimètres  cubes,  chez 
l’autre  330  centimètres  cubes  avec  débit  maxi¬ 
mum  expiratoire  de  3  htres. 

Ainsi,  le  «ralentissement  terminal  de  l’expi¬ 
ration  »  concerne  des  sujets  chez  lesquels  l’exa¬ 
men  clinique  a  révélé  des  signes  pathologiques, 
chez  lesquels  le  masque  de  Pech  a  mesuré  un 
abaissement  du  débit  maximum,  chez  lesquels 
enfin  la  capacité  spirométrique  s’est  montrée 
faible. 

Retenons  que  ce  phénomène  a  été  constaté 
dans  deux  cas  d’apparence  normale. 

On  peut,  du  reste,  le  faire_  apparaître  chez  des 
physiologiques  respiratoires  ;  il  suffit  de  placer, 
à  l’entrée  Æà^tube  insufflateur,  nn  obstacle  consti¬ 
tué  par  nne  clbispn  perforée  d’un  orifice  circu- 
Iffihe-'  sttÉSsaEnment  étroit,  i““,5  de  diamètre, 
par  exemple,  poujf  provoquer  un  rythme  en 
chapelet  terminal  qrd,  chez  certains,  va  jusqu’à 
l’arrêt  des  bulles  dans  le  flacon  alors  que  l’air 
expiré  passe  encore  à  travers  les  orifices  qui 
s’ouvrent  à  l’air  libre. 

Le  ralentissement  terminal  de  V expira,tion  est 
donc  l’exagération  d’un  ph^omène  physiologique: 
on  conçoit  que  son  apparition  puisse  traduire, 
d’une  façon  précoce,  un  déficit  fonctionnel  de  l’este 
respiratoire. 


Rn  résumé,  le  dispositif  utilisé  a  permis  de 
mesurer,  au  moyen  d’un  spiromètre  de  petit 
volume,  une  quantité  d’air  —  capacité  spiro- 
metrique  —  qui  est  une  traduction  approchée  de 
la  capacité  vitale  suivant  une  échelle  réduite  ; 
il  permet,  en  outre,  par  la  simple  observation 
des  bulles  d’air,  de  faire  apparaître  un  rythme  en 
chapelet  qui  peut  caractériser  une  diminution 
de  la  force  expiratoire  et,  en  particulier,  mettre 
en  évidence  le  phénomène  du  «ralentissement 
terminal  de  l’expiration». 

Ra  légitimité  des  résultats  fournis  par  cet 
appareil  est  assurée  par  son  dispositif  qui  est 
fixe  et  par  la  technique  des  mesures  qui  doit  être 
constante. 

Voici  la  technique  qui  a  été  observée  : 

Mesures  effectuées,  le  sujet  étant  en  position 
assise  et  à  jeun. 

On  fait  réaliser  une  inspiration  maxima  à  l’air 
libre  puis  une  expiration  maxima  dans  le  tube 
insufflateur  ;  on  recueille  320  centimètres  cubes 
par  exemple.  Si,  durant  cette  première  épreuve, 
la  capacité  vitale  n’est  pas  émise  en  donnant 
aux  bulles  d’air  un  rythme  en  roulement,  on  insiste 
pour  que  ce  rythme  plus  rapide  soit  atteint  au 
cours  des  mesures  suivantes. 

Cinq  épreuves  successives  —  séparées  par  le 
temps  bref  nécessité  par  le  remplissage  du  flacon 
—  sont  effectuées  en  demandant,  au  cours  de 
chaque  épreuve,  d’essayer  de  dépasser  les  résultats 
acquis.  On  obtient,  par  exemple,  320,  360,  350, 
360  puis  360  centimètres  cubes.  Re  chiffre  maxi¬ 
mum  360  centimètres  cubes  est  seul  retenu  ;  il 
exprime  la  capacité  spirométrique. 

Toutefois,  en  présence  de  certains  sujets  qui 
ne  savent  pas  discipliner  leur  acte  respiratoire, 
qui,  par  exemple,  ne  peuvent  réaliser  facilement 
une  inspiration  complète  ou  qui  gardent  avec 
peine  l’air  inspiré  («  incontinents  respiratoires  » 
de  Pescher),  il  faut  renouveler  un  plus  grand 
nombre  de  fois  les  mensurations. 

On  voudra  bien  noter  que  ces  mensurations  sont 
recueillies,  de  façon  rapide,  à  l’aide  d’un  dispositif 
aussi  facile  à  transporter  qu’un  appareil  à  tension 
artérielle. 

Ce  caractère  d’ordre  pratique  pourrait  per¬ 
mettre  à  la  spirométrie  —  envisagée  sous  le 
double  aspect  de  la  capacité  vitale  et  de  la  force 
respiratoire  —  d’apporter,  d’rme  façon  commode, 
son  élément  d’information  et  de  le  joindre  aux 
autres  signes  cliniques. 
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LA  PERCUSSION 
DE  L’OREILLETTE  GAUCHE  <  > 

i>AR 

L.  KATSILABR08 

On  pourrait  aujourd’hui  considérer  comme 
oiseuse  une  étude  portant  sur  la  percussion  de 
r  oreillette  gauche,  puisque  nous  avons  dans  la  radio¬ 
scopie  un  excellent  moyen  d’en  déceler  l’augmen¬ 
tation  de  volume.  Cependant,  on  n’a  pas  ,  tou¬ 
jours  à  sa  disposition  cette  préciéuse  méthode, 
soit  que  le  médecin  exerce  dans  une  campagne, 
soit  qu’on  veuille,  lors  d’un  examen  clinique  com¬ 
plet,  apprécier  le  volume  de  l’oreillette  gauche. 
C’est  pour  cette  raison  que  nous  avons  jugé  bon 
d’insister  ici  sur  ce  procédé  éminemment  cli¬ 
nique.  I,a  percussion  dans  l'espace  interscapulo- 
vertébral  gauche  pour  la  détermination  du  vo¬ 
lume  dé  l’oreillette  gauche  fut  imaginée  par  Piorry, 
mais  décrite  et  appliquée  en  clinique  ])ar  Germe 
(d’Arras)  (2).  Germe  faisait  la  percussion,  le  ma¬ 
lade  étant  debout  ou  assis,  les  bras  reposant  en 
avant  et  après  résolution  complète  des  muscles. 
Il  a  décrit  chez  les  sujets  nnormaux  une  légère 
submatité  à  peine  perceptible  entre  l’angle  de 
l’omoplàte  et  la  colonne  vertébrale  à  l’hémi- 
thorax  gauche,  et  dire  selon  lui  à  l’oreillette  gauche 
qui,  dans  cette  région,  approche  de  plus  en  plus 
des  côtes.  Dans  le  rétrécissement  mitral  où, 
comme  il  est  connu,  le  volume  de  l’oreillette  gauche 
augmente  du  fait  de  son  hypertrophie  et  de  sa  dila¬ 
tation,  cette  subinatité  apparaît,  disait-il,  de  plus 
eh  plus  franche  et  sa  surface  augmente.  De  cette 
époque  on  fait  la  percussion  de  cette  région  pour 
déceler  l’augmentation  du  volume  de  l’oreillette 
gauche,  c'est-à-dife,  le  rétrécissement  mitrah  Des 
’ttavàux  cliniques  de  Potain,  Vaquez  (3),  Barié  (4) 
ônt  vülgarisé  cette  méthode  cUnique.  H.  Ma- 
chado  (5)  a  fait  sur  ce  sujet,  sous  l’inspiration  de 
Potain,  sa  thèse.  Quand  Vaquez  et  Bordet  décri¬ 
vaient  l’eXamen  radiologique  de  l’oreillette  gauchç, 
ils  ont  voulu  faire  la  comparaison'  des  résultats 
de  deux  méthodes,  de  la  percussion  et  de  la  radio¬ 
scopie.  Pour  eux  ils  furent  parallèles.  Malgré  cela,, 
selon  l’opirûon  communément  admise,  la  percus- 

(1)  Travail  du  service  du  professeur  Vaquez  à  l'hôbitalde 
la  Pitié. 

(2)  Germe,  Recherches  sur  les  lois  de  la  circulation  pul- 
ihohàirè.  Pâtlë,  Masson,'  1895. 

(à)  It.  VAgttEi,  Maladies  du  coeur,  fn  f faité  de  lilédécihe 
GiiiBBHT  et  GARitor,  1921. 

(4)  R.  Barié,  D’exploration  de  l’oreillette  gauche  {Bull,  médi¬ 
tât,  îSg?,  p.  TOi). 

(5)  H.  Machado,  De  la  valeur  Sêiniologlqüedg  lâpèttaisaidu 
4e  l’oreillette  gauche.  Thèse  Paria,  1896-1897,  n»  266. 


üidii  de  l’oreilletté  gatidhe  ëst  des  plu§  difficiles. 
Certains  auteurs  modernes  nient  toute  yàlèür 
ét  sigriificatioü  à  bëtte  pettüssion,  dü  fait  de  l’aütO- 
suggestioli  qü’elle  occasionne  souvent  (6).  Notre 
opinion,  formée  après  une  longue  expérlehdé  ét 
étude  de  la  question  à  la  clinique  dé  ïldtre  maître  le 
professeur  Vaqüez,  est  la  suivante.  Sur  les  sujets 
normaux,  malgré  nos  essais,  nous  ne  pouvons  pas 
décéler  ühe  sUbmatité  quelconque  localisée  seu¬ 
lement  à  l’espace  interscapulo-vettébràl  gaUché. 
Nous  trouvons  des  deux  côtés,  à  droite  et  à  gauche 
de  la  colonne  vertébrale,  une  submatité  qUi  est 
due  à  l’épaisseur  des  mUscles  dotsaux.  Eh  cas 
de  rétrécissement  du  premier  degré,  c’est-à-dife 
avec  éiaqUement  d’ouverture  et  fermeture  de  la 
mitrale,  dédoublement  du  déüxiéh'ië  bfUit  â  la 
base  à  précession  aortique,  avec  roulement  grave 
et  â  la  radio  légère  augmentation  du  volume  de 
l’oreillette  gauche,  nous  ne  trouvons  pas  cette 
subinatité  localisée  spécialement  à  gatiche,  à 
moins  qUé  le  thorax  ne  soit  très  étroit. 

Dans  le  rétrécissement  mitral  dU  deuxième 
degré,  c’est-à-dire  avec  disparition  dü  clàqüemeüt 
de  l’ouverture  de  la  mitrale  et  dü  dédoublement 
dü  second  bruit,  avec  roulement  aigu  et  à  la  radio 
augmentation  du  volume  de  l’dreÜletté  gâüche, 
bien  marquée,  hoüstrouvons,  oü  peut  dire,  sOüvéht 
cette  SUbmatité.  Dâhs  cette  catégorie  du  rétré¬ 
cissement  imtral  (deuxième  degré),  hôüs  ctOÿons 
que  nous  pouvons  affirmer  un  parallélisme.  Ou 
peut  dire,  eüttd  la  sUbmatité  et  le  point  de  côté, 
signe  décrit  pâr  le  professeur  Vaquez.  Ce  signe 
est  une  douleur  paroxystique  qü  permanente 
localisée  à  l’eSpace  interseapulo-vettébrâl  gaUche. 
dette  douleür  se  tehcontre  surtout  dans  lê  rétré¬ 
cissement  mitral  du  deüJtléme  degré.  Cbmffië  l’a 
montré  M.  Vaquez,  il  persiste  pendant  le  temps 
de  là  distension,  dé  la  lutte,  de  l’oreillêttê  gàüche 
gauche  et  disparaît  quahd  sürviént  lâ  diiâtàtîôn, 
la  fatigue  avec  l’àrytlimiè  Complète. 

Nous  avons  vü  que,  dans  les  câs  de  rétrécisse¬ 
ment  mitral  où  on  trouvait  ce  signe  du  profes¬ 
seur  Vâqüez,  il  nous  était  facile  de  Constater  et 
de  trouver  à^andie  eette  Wbinatité.  Nous  hoüs 
sommes  demandé  si  cetté  SUbmatité,  qUe  l’on 
trouve  souvent  dans  le  rétréclssemeüt  mitral  en 
percutant  cette  régioh  le  msilade  étant  assis, 
n’est  pas  due  à  la  fois  à  la  contraction,  consciente 
ou  inconsciente,  c’est-à-dirè  réflexe,  '  déW  massés 
musculaires  de  l’espace  Interscapulo-vertébral  gau¬ 
che  et  à  l’agrandissement  et  au  rapprochement 
dé  l'oreillette  gaüche,  cê  dernier  facteur  étant 

(6)  C.  Dian,  Appareil  circulatoire  {cœur)j  iH  ïltilté  ûe 
pathologie  médicale  E.  Sergent,  1926. 
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géaétalèmettt  seul  admis.  De  plüs,  ùoüs  Grôÿoiis 
qu’on  peut  poser  la  question,  comme  certains 
auteurs  dans  l'angine  de  poitrine,  etc.,  sur  la 
probabilité  de  l'existence  d’un  réflexe  myoto- 
nique  remplaçant,  passagèrement  ou  définitive¬ 
ment,  le  point  douloureux. 

Dans  le  rétrécissement  mitral  du  troisième 
degré,  avec  souvent  de  l’arythmie  complète, 
réapparition  du  dédoublement  du  second  bruit 
à  précession  maintenant  pulmonaire  et  à  la  radio 
augmentation  considérable  de  l’oreillette  gauche, 
on  peut  déceler  facilement  cette  submatité  et 
mesurer  sa  surface.  ISÎous  signalons  aussi  que  la 
submatité  que  nous  trouvons  dans  Ce  cas  n’est 
pas  'ovoïde  comme  on  la  décrit  généralement, 
mais  semi-lunaire  et  reposant  sur  la  colonne 
vertébrale.  En  général,  la  percussion  de  l’oreil- 
létte  gauche,  comme  Cerme,  Potain,  Vaquez  nous 
ont  appris  â  faire,  c'est-à-dire  en  position  assise, 
doit  être  faite,  pour  être  utile  en  clinique,  avec 
patience. 

Nous  nous  sommes  demandé  s'il  ne  serait  pas 
possible  de  rendre  cette  légère  submatité  plus 
évidente  par  la  modification  de  l’attitude  du 
malade.  Nous  avons  trouvé  que  quand  on  met 
le  malade,  comme  il  est  coüché  sur  le  dos,  au 
bord  du  lit  de  telle  façon  qu’il  ait  l’hémithorax 
gauche  en  dehors  du  lit,  on  trouve  facilement  par 
la  percussion  chez  les.  sujets  normaux  une  sub¬ 
matité,  non  douteuse,  dans  l’èspace  scapulo- 
vertébral  gauche,  dés  dimensions  de  6  à  7  centi¬ 
mètres  en  hauteur  et  de  2  à  3  centimètres  en 
largeur,  et  de  plus  en  plus  grande  quand  l’oreil¬ 
lette  est  augmentée  de  volume  comme  dans  le 
rétrécissement  mitral.  Ea  percussion  de  l’espace 
interscapulo-vertébral  droit  ne  donne  pas  de  sub¬ 
matité,  ,à  moins  que  l’oreillette  droite  ne  soit 
dilatée, 

E’hÿpertrophie  du  ventricule- gauche  ne  donne 
pas  de  submatité  supérieure  à  la  normale.  Üne 
fois  seulement  nous  avons  constaté  une  légère 
augmentation  de  la  snbmatité  normale  dans 
cette  région,  causée  par  une  forte  hypertrophie  du 
ventricule  gauche  dans  un  thorax  étroit,  qui  d’ail¬ 
leurs  n’était  pas  localisée  strictement  dans  l’es¬ 
pace  interscapulo-vertébral  gauche,  mais  siégeait 
surtout  à  la  base  de  l’hémithorax  gauche.  Il  nous 
a  paru  qu’elle  était  due  à  la  compression  du 
poumon  gaüché.  Des  ganglions  hypertrophiques 
médiastinaux  ne  donnènt  pas  souvent  de  la  subma¬ 
tité  unilatérale.  Ea  submatité  qu’ils  donnent  est 
généralement  bilatérale,  et  d’ailleurs  ne  subit  pas 
des  variations  en  rapport  avec  les  positions  du 
sujet.  Seulement  la  matité  de  l’oreillette  gauche 
subit  des  variations  en  rapport  avec  les  attitudes. 


Dans  quelques  cas  d’insuffisancè  mitrale  avec 
arrythmie  complète,  nous  avons  constaté  une 
légère  augmentation  de  cette  submatité  due 
probablement  à  la  dilatation  de  l’oreillette  gauche. 

Nous  avons  utilisé  pour  cette  percussion  la 
percussion  forte.  Quelquefois  on  peut  utiliser  avec 
profit  la  percussion  directe. 

Nous  avons  étudié  sur  les  cadavres,  eu  réséquant 
quelques  côtes  en  arrière,  les  variations  que 
subit  l’espace  rétrocardiaque  suivant  les  positions 
du  thorax.  Normalement,  la  distance  entre  l’oreil¬ 
lette  gauche  et  la  paroi  thoracique  postérieure,  le 
thorax  étant  en  position  verticale,  est  appré¬ 
ciable,  mais  n’est  pas  fixe  ;  elle  dépend  de  la 
largeur  dü  thorax.  En  position  inclinée  en  arrière, 
elle  se  réduit  par  la  mobilité  du  cœur. 

Dans  le  rétrécissement  mitral,  le  thorax  en 
position  verticale,  cette  distance,  par  suite  de 
l’augmentation  de  l’oreillette  gauche,  est  diminuée. 
En  position  inclinée  en  arrière,  elle  se  réduit 
davantage  et,  comme  nous  l’avons  vu  sur  plu¬ 
sieurs  cadavres,  l’oreillette  gauche  peut  toucher 
les  côtes.  Par  conséquent,  on  comprend  aisément 
la  raison  de  l’augmentation  de  la  submatité  de 
cette  région,  en  surface  et  surtout  en  qualité, 
à  la  suite  de  la  position  en  arrière  du  thorax. 

Conclusions.  —  1°  Ea  submatité  qu’on  constate 
quelquefois  facilement  dans  l’espace  interscapulo- 
vertébral  gauche  en  cas  de  rétrécissement  mitral 
est  due  à  la  percussion  de  l’oreillette  elle-même. 
Mais  il  faut  accorder  une  part  au  réflexe  myotbni- 
que,  que  nous  avons  décrit  plus  haut,  corollaire  du 
point  douloureux  du  professeur  Vaquez  ou  le 
remplaçant  définitivement  ; 

2°  Ea  percussion  de  l’oreillette  gauche,  quand 
elle  est  faite  dans  la  position  que  nous  avons 
indiquée  plus  haut,  rend  des  services  pour"  le 
diagnostic  Clinique  du  rétrécissement  mitral  par 
la  facilité  avec  laquelle  on  constate  et  me.sure  une 
submatité  non  douteuse. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Contribuiion  à  l’étude  des  hèmoglobinuries. 

Alors  que  les  hèmoglobinuries  symptomatiques  ne 
prêtent  guère  à  aiscussioh,  l'hëmoglobinurle  a  frigore  a 
donné  liéu  à  d’inUOmbrables  réehérches.  Parmi  les  plus 
récentes,  celles  dè  ëTtEFFEi/  {Thèse  de  Pdyis,  1928) 
méritent  de  retenir  l’attention. 

Parmi  les  diverses  formes  d'hémoglobinurie,  cet  auteur 
distingue  celles  qui  sont  déclenchées  par  Un  agent  hémo¬ 
lytique  fort  et  celles  qui  sont  réalisées  par  un  agent 
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hémolytique  faible.  Pour  les  premières,  l’opposition 
que  l’on  fait  classiquement  entre  les  liémoglobinuries 
symptomatiques  et  l’hémoglobinurie  a  frigore  est  par¬ 
faitement  valable. 

Pour  les  secondes,  cette  distinction  n’est  pas  admis¬ 
sible.  11  n’existe  pas  en  effet  de  lésion  sanguine  spécifique 
de  l’hémoglobinurie  a  frigore.  Dans  les  liémoglobinuries 
symptomatiques  dont  la  cause  est  un  agent  hémolytique 
faible,  la  destruction  massive  des  hématies  ne  peut  s’ex¬ 
pliquer  que  par  l’intervention  d’un  second  facteur  associé 
à  la  cause  qui  paraît  être  à  l’origine  de  la  crise  (l’accès 
dans  la  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique  est  réalisé  par 
l’association  de  l'hématozoaire  et  de  l’agent  toxique  ;  la 
quinine  ;  l'hémolyse  peut  s'expliquer  par  l’existence 
antérieure  d’un  terrain  de  fragilité  sanguine). 

Ces  faits  expliquent  l’existence  de  formes  mixtes  dans 
lesquelles  l’hémoglobinurie  peut  être  simultanément 
provoquée  par  plusieurs  agents,  (le  refroidissement 
notamment) . 

Les  lésions  sanguines  de  l’hémoglobinurie  a  frigore 
sont  les  mêmes  que  celles  qui  s’observent  au  cours  des 
autres  processus  d’hémolyse  :  fragilité  globulaire,  hémo- 
lysines  dans  le  sérum. 

Les  diverses  épreuves  de  recherche  de  ces  lésions 
sanguines  sont  d'ailleurs  absolument  artificielles.  Elles 
sont  les  témoins  d’une  altération  du  sang,  mais  elles 
n’ont  aucun  rapport  avec  les  phénomènes  physio-patho¬ 
logiques. 

L’hémoglobinurie  a  ÿri'gorc  doit  donc  être  simplement 
considérée  comme  un  syndrome  clinique,  mais  elle  n’a 
pas  d’autonomie  propre,  puisque  le  froid  est  capable  de 
réaliser  d’autres  syndromes,  tels  que  l’ictere  a  frigore. 

En  somme,  l’hémoglobinurie  a  frigore  ne  serait  le  plus 
souvent  qii’un  paroxysme  d’hémolyse  greffé  sur  le  ter¬ 
rain  d’hémolyse  chronique.  Ce  syndrome  ne  serait  qu’un 
cas  particulier  de  la  maladie  hémolytique. 

P.  Bi,amoutier. 

Cultures  anaérobies  en  bouillon  sous  huile 
de  lin. 

MM.  P.  Art, OING,  A.  Dufour,  et  P.  Delore  {Sociéti! 
de  biologie  de  Lyon,  21  mai  1928) -indiquent  qu’on  peut 
obtenir  aisément  et  rapidement  des  cultures  anaérobies 
en  bouillon  en  recouvrant  le  milieu  liquide  nutritif  d’une 
mince  couche  d’huile  de  lin. 

Grâce  à  ses  propriétés  siccatives,  l’huile  forme  bientôt 
un  film  protecteur,  suffisamment  résistant  pour  qu’il 
soit  possible  de  renverser  le  .flacon  sans  le  rompre.  On 
ponctionne  la  pellicule  à  la  pipette  aux  fins  d’examen  bac¬ 
tériologique  et  l’on  obstrue  l’orifice  de  ponction  en  dépo¬ 
sant  à  son  niveau  une  goutte  d’huile  de  lin  stérile. 

Pour  conserver  longtemps  les  cultures,  on  évite  la  des¬ 
siccation  en  bouchant  au  coton  et  en  recouvrant  de  paraf¬ 
fine.  P.  Beamouïier. 

La  pneumo-gastrographie. 

La  pneumo-gastrographie  est  la  radiographie  de  l’es¬ 
tomac  artificiellement  rempli  de  gaz..  Pierre  Duvai,, 
Jackson  et  H.  BfxiÈRE  {Archives  des  mal.  de  l'app. 
digestif  et  des  maladies  de  la  nulrition,  mars  1928)  en 
exposent  la  technique,  les  indications  et  les  résultats 
qu’on  en  peut  attendre.  Ils  injectent  l’air  atmosphérique 


(en  se  servant  d’une  seringe  à  transfusion  de  Jubé), 
dans  une  sonde  d’Einhorn  ordinaire.  Le  patient  peut  de 
cette  façon  renvoyer  spontanément  une  partie  des  gaz 
ou  l’observateur  peut  instantanément  a.spirer  partie  de 
l’air,  si  le  patient  tolère  mal  la  distension  gastrique  ; 
la  méthode  est  donc  bien  inofïensive. 

Elle  est  peu^utile  dans  l’ulcère  gastrique,  tout  en  étant 
vraiment  intéressante,  car  elle  ne  donne  pas  plus  de  ren¬ 
seignements  que  l’examen  avec  le  repas  opaque  et,  de 
plus,  elle  paraît  devoir  être  dangereuse  dans  certains 
cas,  exposant  aux  ruptures  de  l’ulcère,  aux  hémorragies. 

Mais  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  gastriques  intra¬ 
cavitaires,  elle  paraît  la  méthode  de  choix,  pour  en  révé¬ 
ler  la  présence,  pour  en  préciser  la  nature,  pour  indiquer 
leur  opérabilité  par  la  notion  précise  de  leur  variété 
d’implantation  sur  la  paroi  gastrique;  peut-être  est-ce 
là  la  méthode  qui  permettra  le  diagnostic  précoce  des 
cancers  intracavitaires  de  l’estomac. 

P.  Beamoutier. 

Amibiase  camouflée  prise  pour  une  appen¬ 
dicite  et  opérée  comme  telle.  Brusque 

réveil  de  dysenterie  après  l’opération. 

Les  cas  d’appendicite  amibienne  ou  d’amibiase  prise 
à  tort  pour  une  appendicite  paraissent  tout  à  fait  excep¬ 
tionnels.  C’est  vraisemblablement  parce  qu’on  ne  les 
recherche  pas  systématiquement  et  qu’on  méconnaît 
l’amibiase  à  l’origine  d’une  poussée  appendiculaire  anor¬ 
male  dans  ses  .symptômes. 

Carnot  et  RachEï  {Société  de  gastro-entérologie  de 
Paris,  12  mars  1928)  rapportent  à  ce  sujet  une  observa¬ 
tion  des  plus  intéressantes  : 

Une  violente  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
avec  nausées,  survenant  chez  une  malade  indemne  de 
tout  passé  intestinal  et  en  dehors  de  tout  syndrome  dysen¬ 
térique  aigu,  a  logiquement  fait  porter  le  diagnostic 
d’appendicite  aiguë  banale  et  fait  décider  l’acte  opéra- 
ratoire.  A  l’intervention,  l’appendice  est  très  peu  malade. 
Immédiatement  après,  l’opération  déclenche  une  crise 
aiguë  d’entéro-colite  amibienne,  grave  par  son  syndrome 
intestinal  et  par  l’atteinte  profonde  de  l’état  général. 
Cette  poussée  d’amibiase  aiguë  cède  rapidement  aux 
traitements  antidysentériques. 

En  présence  d’un  syndrome  douloureux  dextro-colique 
ou  appendiculaire,  on  devra  systématiquement  penser  à 
l’amibiase,  même  en  l’absence  de  tout  antécédent  ami¬ 
bien,  surtout  si  les  signes  appendiculaires  sont  peu  nets, 
si  le  point  de  Mac  Bumey  n’est  pas  le  siège  exclusif  de 
la  douleur,  si  le  cæco-ascendant,  etparfoisle  cadre  colique 
tout  entier  sont  sensibles,  enfin  et  .surtout  s’il  existe 
une  diarrhée  anormale  au  lieu  de  la  constipation  habi¬ 
tuelle  de  l’appendicite. 

Dans  ces  cas,'  on  devra  toujours  faire  avant  l’opéra¬ 
tion  un  examen  rectocospique  ;  on  recherchera  systéma¬ 
tiquement  dans  les  selles,  non  seulement  les  amibes, 
mais  encore  les  kystes  amibiens.  Même  si  ces  explorations 
sont  négatives,  on  devra  néanmoins  essayer  le  traitement 
médical  spécifique,  toutes  les  fois  que  l’intensité  réduite 
des  symptômes  permet  de  temporiser  au  point  de  vue 
chirurgical.  P.  Bi.amoutier. 


Le  Gérant:  J. -B.  BAILLIÈRE 
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FORMES  NERVEUSES  DU 
RHUMATISME  LOMBAIRE 
OSTÊOPHYTIQUE 

PAR  MM. 

P.  HARVtER.'P.  DELAFONTAINE  et  J.  GOUYEN 

I,e  ihumatisme  vertébral  ostéophytique  est 
■susceptible  de  déterminer  des  complications  ner¬ 
veuses  ;  c’est  une  notion  classique,  signalée  depuis 
longtemps  et  qui  s’explique  aisément  par  la  cons¬ 
tatation  radiographique  de  néoformations  osseuses 
souvent  considérables. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  à  l’hospice 
de  Bicêtre,  en  l’espace  de  quelques  mois,  13  mala¬ 
des,  tous  des  vieillards  (le  plus  jeune  a  soixante- 
trois  ans,  le  plus  âgé  quatre-vingt-quatre  ans), 
parmi  lesquels  9  hommes  et  4  femmes,  atteints  de 
irouhles  nerveux,  en  rapport  avec  une  localisation 
■lombaire  du  rhumatisme  ostéophytique. 

^  Nous  avons  été  frappés,  d’une  part,  par  la 
diversité  de  ces  manifestations  nerveuses,  et, 
d’autre  part,  par  l’insidiosité  des  lésions  verté¬ 
brales  qui  les  conditionnent. 

1°  Diversité  des  manifestations  nerveuses. 
—  a.  Deux  fois  l’examen  de  la  colonne  lombaire 
fut  motivé  par  des  troubles  sensitifs  subjectifs, 
à  type  de  sciatique.  De  fait  est  banal  et  nous  n’y 
insistons  pas. 

h.  Cinq  fois,  ce  sont  des  modifications  des  réflexes, 
constatées  au  cours  d’un  examen  systématique, 
pratiqué  pour  une  raison  quelconque,  qui  nous 
ont  amené  à  explorer  le  rachis  cliniquement  et 
radiographiquement.  Ces  troubles  des  réflexes  se 
retrouvent  d’ailleurs  d’une  façon  constante  dans 
toutes  nos  observations,  mais  n’y  constituent  pas 
toujours  le  symptôme  nerveux  dominant, 
c.  Six  fois,  enfin,  l’atteinte  nerveuse  était 
•caractérisée  par  des  troubles  moteurs  plus  ou 
moins  importants  : 

Chez  deux  malades,  il  s’agissait  d’une  paralysie 
.du  sciatique  poplité  externe.  Chez  un  troisième,  les 
troubles  consistaient  en  un  mélange  de  paralysie 
et  d’amyotrophie  réalisant  un  aspect  de  polyné¬ 
vrite.  Chez  un  quatrième,  ce  fut  une  paralysie 
•amyotrophique  à  prédominance  crurale  qui  attira 
notre  attention.  Un  cinquième  se  plaignait  d’une 
impotence  fonctionnelle  brusque  et  passagère 
■des  membres  inférieurs.  De  dernier  malade 
accusait  une  «  faiblesse  des  jambes  »  aussi  bien 
pendant  la  marche  que  dans  la  station  debout. 

Da  fréquence  des  troubles  réflexes  et  moteurs 
dans  nos  observations  mérite  d’être  soulignée. 
En  effet,  si  les  troubles  sensitifs,  en  particulier 
■les  radiculites  à  forme  sciatalgique,  sont  bien 
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connus  comme  ressortissant  au  rhumatisme 
lombaire  ostéophytique,  la  perturbation  des 
réflexes  reconnaissant  cette  même  cause  n’est  pas 
de  notion  courante,  bien  que  M.  Babinski  (i) 
ait  publié,  il  y  a  vingt-cinq  ans,  des  observations 
de  «  pseudo-tabes  »  eu  rapport  avec  des  spondi'- 
loses  vertébrales.  Quant  aux  troubles  moteurs,  ils 
n’ont  guère  été  étudiés  jusqu’ici  que  dans  le 
rhumatisme  cervical.  M.  Déri  (2),  en  particulier, 
a  publié  plusieurs  observations  de  paralysies 
amyotrophiques  du  plexus  brachial  répondant 
à  cette  dernière  étiologie.  Par  contre,  des  faits 
analogues  n’ont  été  signalés  dans  le  rhumatisme 
lombo-sacré  que  d’une  façon  exceptionnelle. 
Tout  récemment  cependant,  MM.  Dhermitte  et 
K3’riaco  (3)  en  ont  rapporté  un  exemple  à  la 
Société  de  neurologie. 

2°  Insidiosité  des  lésions  vertébrales.  — 
Dans  tous  nos  cas,  c’est  la  constatation  de  troubles 
nerveux  qui  nous  a  fait  rechercher  et  trouver  les 
lésions  vertébrales  et,  le  plus  souvent,  il  s’agissait 
de  troubles  latents  qu’un  examen  systématique 
seul  pouvait  déceler. 

Dans  presqire  toutes  nos  observations,  les 
signes  objectifs  de  rhumatisme  chronique  fai¬ 
saient  défaut.  Da  très  grande  majorité  de  nos 
malades  ne  présentaient  aucune  locaUsation 
rhumatismale  apparente.  Souvent  même,  l’exa¬ 
men  du  rachis  lombaire  était  négatif,  ou  ne  déce¬ 
lait  que  des  siunptômes  frustes  peu  caractéris¬ 
tiques.  Seule  la  radiographie  permettait  d’ affirmer 
l’existence  de  lésions  vertébrales  ostéophy tiques. 


Nous  avons  rangé  nos  observations  en  trois 
catégories. 

I. —  Formes  caractérisées  exclusivement  par 
l'abolition  ou  la  diminution  des  réflexes  tendi¬ 
neux  des  membres  inférieurs. 

Observation  I.  —  D...  Pierre,  quatre-vingt-quatre 
ans,  présente  des  séquelles  d'iiémiplégie  droite  survenue, 
sans  ictus,  à  soixante-seize  ans  :  diminution  de  la  force 
musculaire  des  membres  supérieur  et  inférieur  droits  ; 
contracture  et  exagération  des  réflexes  du  membre  supé¬ 
rieur  droit  ;  démarche  eu  fauchant  ;  réflexe  plantaire 

(i)  J.  Babinski,  P.seudo-tabes  spondylosique  (Revue  neuro¬ 
logique,  1903,  p.  645). 

(a)  A.  I<ÉRi,  I,es  paralysies  amyotrophiques  du  plexus 
brachial  par  rhmnatisme  cervical  chionique  (Soc.  méd.  des 
hôp.,  15  novembre  1918),  et  I,es  affections  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  Masson,  1926,  p.  430. 

(3)  J.  I.HERMITXE  et  N.  Kyriaco,  Paralysie  crurale  amyo¬ 
trophique  consécutive  au  rhumatisme  déformant  dorso- 
lombaire  unilatéral  (Revue  de  neurologie,  décembre  1927, 
p.  684). 
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indifférent  à  droite,  en  flexion  gaucffe  ;  réflexes  de  défense 
à  droite. 

Ce  qui  frappe  au  cours  de  l'examen  et  fait  contraste, 
c’est  qu’on  ne  trouve  pas  au  membre  inférieur  droit  la 
vivacité  des' réflexes  qu’on  serait  en  droit  d’attendre' 
Bien  au  contraire,  les  deux  réflexes  rotuliens  sont  très 
faibles  et  les  deux  réflexes  achilléens  sont  abolis.  Depuis 
trois  ans,  le  malade  accuse  des  douleurs  lombaires  assez 
vagues,  sans  caractères  particuliers.  Da  colonne  lombaire 
présente  un  certain  degré  de  raideur,  d’ailleurs  modérée. 

Da  radiographie  est  significative.  Elle  montre  de  face 
un  aspect  de  la  colonne  lombaire  absolument  massif, 
évoquant  l’idée  d’une  colonnade  de  forme  baroque,  qui 
tient  à  la  présence  de  becs  osseux  très  développés,  reliant 
les  vertèbres  entre  elles  par  de  véritables  ponts  latéraux, 
et  à  un  tassement  de  Lj  et  Es,  qui  fait  disparaître  l’es¬ 
pace  intervertébral  correspondant.  De  profil,  on  retrouve 
les  mêmes  becs  s’affrontant  et  paraissant  devoir  limiter 
complètement  la  flexion,  le  même  tassement  entre  D,  et 
Es  et  des  trous  de  conjugaison  peu  visibles  ne  paraissant 
pas  présenter  de  grosses  déformations. 

Ea  localisation  lombaire  de  ce  rhumatisme  ostéophy- 
tique  peut  s’expliquer  en  partie  par  la  profession  de  valet 
de  chambre  d’hôtel  qu’exerça  le  malade  jusqu’à  quarante 
ans.  E’examen  ne  décèle  aucune  autre  localisation  rhuma¬ 
tismale.  Par  ailleurs  :  tension  artérielle  :  20-10  ;  cœur 
normal  ;  sclérose  artérielle  assez  marquée  ;  albuminurie 
légère. 

Obs.  II.  —  V...  Marie,  soixante-dix-huit  ans,  est  par¬ 
faitement  bien  portante.  On  ne  constate  chez  elle  aucune 
lésion  organique,  sauf  une  abolition  des  deux  réflexes 
achilléens  et  médio-plantaires.  Ees  réflexes  rotuliens  sont 
faibles,  assez  difficiles  à  mettre  en  évidence,  mais  ils 
existent  et  contrastent  avec  les  réflexes  des  membres 
supérieurs,  lesquels  sont  plutôt  vifs. 

Aucun  trouble  delà  sensibilité  subjective  et  objective. 
Pas  d’amyotrophie.  On  ne  constate  aucune  lésion  de 
rhumatisme  chronique  au  niveau  des  membres. 

E’examen  de  la  région  vertébrale  ne  décèle  qu’une 
saillie  anormale  de  l’apophyse  épineuse  de  Ej  et  une 
certaine  rigidité  de  la  région  lombaire  dans  les  mouve¬ 
ments  de  flexion  du  tronc  en  avant.  Aucun  antécédent 
pathologique.  Examen  viscéral  négatif.  Pas  de  syphilis. 
Pas  de  glycosurie.  Ea  ponction  lombaire  n’a  pu  être 
pratiquée. 

Ea  radiographie  (face  et  profil)  montre  un  tassement 
de  E4  et  Et  plus  marqué  du  côté  gauche  que  du  côté 
droit  et  de  nombreux  becs  osseux  bilatéraux  intéressant 
les  trois  dernières  vertèbres  lombaires. 

Obs.  III.  —  G...  Juliette,  soixante-dix  ans,  marche 
le  tronc  légèrement  fléchi  et  incliné  du  côté  gauche. 
Examen  :  rigidité  de  la  colonne  lombaire  dans  le  mouve¬ 
ment  de  flexion  du  tronc  sur  les  membres  inférieurs.  Ea 
force  musculaire  est  intacte  aux  membres  inférieurs.  Ees 
réflexes  rotuliens  sont  normaux  et  égaux  des  deux  côtés. 
Ee  réflexe  achilléen  existe  à  droite,  sensiblement  normal. 
Par  contre,  il  est  très  affaibli  du  côté  gauche. 

Les  réflexes  médio-plantaires  sont  extrêmement  faibles  : 
ils  ne  sont  mis  en  évidence  qu’aprèsune  patiente  recher-- 
che.  Ni  amyotrophie  ni  troubles  sensitifs.  Pas  de  dou¬ 
leurs  spontanées.  Ee  jeu  des  articulations  est  abso¬ 
lument  normal.  Il  n’existe  aucune  autre  localisation 
de  rhumatisme  chronique. 


E  examen  radiographique  de  la  colonne  vertébrale 
montre  :  1°  une  scoliose  dorso-lombaire  à  concavité  gauche 
peu  prononcée  ;  2»  un  tassement  anormal  des  vertèbres  lom 
baires  :  L3,  Ej,  E5.  Ees  disques  séparant  Ei  et  Et,  L,  et 
Es  sont  seuls  yisibles  ;  3°  l’absence  de  productions  ostéo- 
phy  tiques. 

Ponction  lombaire:  albumine  oBr,2i  p.  i  000  (au  photo¬ 
mètre).  Pas  de  réaction  cellulaire.  AVassermann  négatif. 

Obs.  IV.  —  C...  Alcide  ,  soixante-seize  ans,  est  un  sclé¬ 
reux  pulmonaire,  atteint  d’une  dysphagie  intermittente 
sans  régurgitations  ni  salivation,  en  rapport  avec  un 
spasme  de  la  région  cardiaque  de  Pœsophage,  et  qui 
présente  un  affaiblissement  des.  réflexes  rotuliens  et  une 
abolition  des  réflexes  achilléens,  sans  signes  de  tabes  ni. 
de  polynévrite . 

E’examen  neurologique  plus  complet  montre  l’ab¬ 
sence  d’atrophie  musculaire,  la  conservation  des  mouve 
ments  actifs,  l’intégrité  de  la  force  musculaire  (sau 
pour  les  fléchisseurs  et  les  extenseurs  du  pied  droit,  dont 
’^a  force  est  diminuée  par  rapport  à  celle  ducôtégauche),. 
une  tonicité  normale. 

Ees  réflexes  rotuliens  sont  difficiles  à  mettre  en  évi¬ 
dence,  mais  existent.  Ee  réflexe  gauche  est  moins  facile 
à  trouver  que  celui  du  côté  droit.  Ees  réflexes  achilléens 
et  médio-plantaires  sont  abolis  des  deux  côtés. 

Dans  la  manœuvre  de  Easègue,  la  flexion  du  membre 
inférieur  droit  ne  dépasse  pas  45“,  tandis  que,  du  côté- 
gauche,  on  obtient  facilement  l’angle  aigu. 

En  position  debout,  le  malade  présente  jine  cyphose 
dorsale.  Il  n’y  a  pas  de  rigidité  du  segment  lombaire. 
Ea  flexion  du  tronc  en  avant  dessine  une  convexité 
lombaire  normale.  On  note  seulement  l’inégalité  d’épais¬ 
seur  et  de  volume  des  apophyses  épineuses  des  vertèbres 
o.mbaires. 

Il  n’existe  aucun  trouble  de  la  sensibilité  objective. 
Sphincters  intacts.  Ee  malade  dit  qu’il  a  souffert  de 
douleurs  dans  la  cuisse  et  la  jambedroite,  pendant  deux 
ans.  Depuis  six  mois,  ces  douleurs  ont  disparu. 

Ponction  lombaire  :  liquide  clair,  0,4  élément  par 
millimètre  cube. 

Albumine,  oer.ag  au  tube  de  Sicard,  oB'’,23  au  photo¬ 
mètre.  Wassermann  négatif. 

Radiographie  :  'Tassement  de  E4  et  Es-  Nombreux 
et  volummeux  becs  ou  crochets  osseux  des  deux  côtés 
de  la  colonne  lombaire,  intéressant  les  cinq  vertèbres. 

Obs.  V.  —  C...  Robert,  soixante-trois  ans,  est  entré 
dans  le  service  pour  des  troubles  dyspeptiques  qu’un 
examen  radiograpliique  a  permis  de  rapporter  à  une 
linite  gastrique  avec  incontinence  du  pylore. 

Aucun  signe  clinique  ni  humoral  de  syphilis. 

E’examen  neurologique  met  en  évidence  :  i»  l’affai¬ 
blissement  des  deux  réflexes  rotuliens  ;  2“  l'abolition  du 
réflexe  achilléen  droit.  Cépendant  la  force  et  la  tonicité 
mnsculaires  sont  normales.  Pas  d’incoordination.  Pas 
d’hypotonie.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  objective. 
Aucune  douleur.  Ee  réflexe  plantaire  est  en  flexion  des¬ 
deux  côtés.  Pas  de  troubles  oculaires.  Wassermannnégatif 

Pas  de  raideur  ni  de  déformation  de  la  colonne  lom¬ 
baire.  Mais  la  radiographie  décèle  de  nombreux  beca 
osseux  sur  les  vertèbres  lombaires,  un  tassement  avec- 
disparition  du  disque  intervertébral  des  quatrième  et 
cinquième  vertèbres  lombaires,  dont  l’image  est  dé¬ 
formée. 
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Ces  cinq  observations  sont  remarquables  par 
leur  similitude.  Dans  quatre  d'entre  elles,  en  effet, 
nous  trouvons  l’abolition  des  achilléens  (trois  fois 
bilatérale,  une  fois  unilatérale)  et  une  diminution 
nette  des  réflexes  rotuliens.  ba  cinquième  montre 
seulement  un  affaiblissement  d’un  acbilléen  et  des 
deux  médio-plantaires.  Ces  modifications  des 
réflexes  tendineux  des  membres  inférieurs  sont 
en  rapport  avec  des  lésions  de  rhumatisme  ver¬ 
tébral  ostéophy tique.  Nos  cinq  malades  ne  pré¬ 
sentent  pas  d’autres  symptômes  pouvant  expli¬ 
quer  ces  modifications  des  réflexes  tendineux.  Il 
n’existe  aucun  signe  de  tabes,  ni  de  polynévrite 
éthylique  ou  autre.  Da  ponction  lombaire  a  été 
pratiquée  chez  trois  de  ces  malades  ;  elle  a  ramené 
un  liquide  absolument  normal.  Ces  observations 
s’apparentent  aux  faits  décrits  par  M.  Babinski 
sous  le  nom  de  «  pseudo-tabes  spondylosique  »  (i). 
Elles  en  diffèrent  par  l’absence  de  douleurs  fulgu¬ 
rantes  ou  lancinantes. 

'IJ.  —  Formes  sciatalgiciues. 

OiiS.  YI.  —  B...  Clovis,  soixante-seize  ans,  a  en  une 
sciatique  gauche,  il  y  a  trente  ans,  qui  guérit  en  deux 
semaines  après  application  de  pointes  de  feu.  Depuis 
deux  mois,  il  accuse  à  nouveau  des  douleurs  dans  le 
membre  inférieur  gauche. 

On  constate,  à  l’examen  du  membre  inférieur  gauche, 
le  signe  do  fiasègue  et  le  signe  de  Bonnet,  et  une  douleur 
provoquée  par  le  pincement  de  la  masse  des  adducteurs, 

La  force  des  extenseurs  du  pied  et  du  qnadriceps  est 
diminuée. 

L’amyotrophie  des  muscles  de  la  cuisse  et  de  la  jambe 
est  évidente.  Le  réflexe  rotulicu  existe  à  gauche,  mais 
plus  faible  qu’à  droite.  Le  réflexe  achilléen  n’a  pu  être 
mis  en  évidence. 

On  note  encore  quelques  troubles  objectifs  très  discrets 
de  la  sensibilité  au  chaud  et  au  froid,  au  niveau  du  pied 
gauche.  Le  malade,  en  marchant,  traîne  la  jambe  gauche. 

Rigidité  de  la. colonne  lombaire;  douleur  à  la  pression 
de  l'articulation  sacro-iliaque,  de  l’échancrure  sciatique 
et  des  muscles  de  la  fesse  gauche.  Aucune  autre  localisa¬ 
tion  de  rhumatisme  chronique. 

Par  ailleurs,  '  excellent  état  de  conservation.  Pas  de 
signes  de  syphilis.  Clangor  aortique.  Tension  artérielle  : 
16-8.  Traces  d’albumine.  Hypertroirhie  de  la  prostate. 

La  ponction  lombaire  n’a  pas  été  pratiquée. 

La  radiographie  décèle  de  nombreux  becs  osseux  dissé¬ 
minés  sur  la  douzième  vertèbre  dorsale  et  les  cinq  ver¬ 
tèbres  lombaires,  et  un  tassement  de  Lj  et  L^  avec 
disparition  du  di.sque  correspondant. 

Ons.  VIL  — ■  B...  Alfred,  soixante-cinq  alis,  présente 
une  histoire  de  sciatique  droite  à  répétition  ;  première 
crise  en  1897,  ayant  duré  trois  semaines  ;  deuxième 
crise  eu  1906  (neuf  ans  après  la  première)  ;  troisième 
crise  en  mai  1918  (douze  ans  après  la  seeonde),  ces  deux 
dernières  ayant  duré  un  mois  environ  pendant  lequel  le 
malade  est  resté  alité. 

(i)  J.  Babinski,  kc.  ci!. 


Le  qnadriceps  gauche  paraît  un  peu  atrophié,  bien 
que  le  malade  n’ait  jamais  souffert  du  côté  gauche.  Le 
mollet  droit  présente  une  légère  atrophie  musculaire.  Pas 
de  signe  de  Lasègue. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  plutôt  vifs,  égaux.  Les 
réflexes  achiUéeus  et  médio-plantaires  sont  abolis. 

Les  douleurs  se  réduisent,  actuellement,  à  une  sensa¬ 
tion  d’engourdissement  ou  de  fourmillement  au  niveau 
du  pied  droit.  Objectivement ,  on  constate  une  hypo- 
esthésie  au  tact  et  à  la  piqûre,  au  niveau  de  la  partie 
externe  du  pied  droit  (face  dorsale  et  plantaire),  La 
discrimination  entre  le  chaud  et  le  froid  est  parfaite. 

I,e  malade,  examiné  debout,  ne  présente  pas  de  sco¬ 
liose.  La  mobilité  rachidienne  est  absolument  norm.ile. 
Pendant  la  marche,  ou  remarque  une  légère  inclinaison 
vers  la  droite.  Le  malade  accuse  des  «  douleurs  dans  les 
reins  »  vagues,  intermittente.s,  sans  rapirort  avec  les 
crises  algiques.  Il  n’existe  aucune  manifestation  de 
rhumatisme  chronique. 

La  radiographie  décèle  des  lésions  ostéophytiques 
bilatérales  irrédominantes  sur  les  deux  dernières  ver¬ 
tèbres  lombaires, 

La  ponction  lombaire  montre  un  liquide  clair,  contenant 
deux  éléments  par  millimètre  cube.  Albumine  ;  oer.zg 
au  tube  de  Sicard  et  o«r_5o  p.  i  000  au  photomètre. 
M'assermann  négatif. 

Ce  malade  présente  par- ailleurs  une  maladie  mitrale 
et  un  petit  souffle  d’insuffisance  aortique.  Ces  lésions 
\  alvulaircs,  assez  bien  compensées,  ne  déterminent  que 
de  la  dyspnée  d’effort.  On  ne  retrouve  pas  dans  ses  anté¬ 
cédents  d’histoire  nette  de  rhumatisme  articulaire  aigu  ; 
le  malade  se  souvient  seulement  d’avoir  eu  à  plusieurs 
reprises  des  arthralgies  fugaces  assez  r-agnes. 

Ces  deux  observations  concernent  donc  des 
malades  ayant  présenté  des  algies  sciatiques  unila¬ 
térales,  survenues  par  crises  à  intervalles  très 
éloignés.  On  constate  chez  eux  de  l’aniyotropliie, 
des  modifications  des  réflexes  tendineux,  des 
troubles  très  discrets  de  la  sensibilité  objective. 
Ces  observations  sont  très  banales  et  nous  ne  les 
rapportons  que'irour  les  rapirroclier  des  autres  et 
souligner  ainsi  la  diversité  des  manifestations 
nerveuses  du  rhumatisme  vertébral  ostéophy- 
tique. 

III.  —  Formes  motrices. 

Tout  d’abord  deux  observations  caractérisées 
par  une  paralysie  du  sciatique  poplité  externe. 

Ocs.  VIII.  —  M...  Rose,  Âgée  de  soixante  et  onze  ans, 
steppe  de  la  jambe  gauche  depuis  deu.x  ans.  C’est  progres¬ 
sivement  que  s’est  installé  ce  trouble  de  la  démarche. 
Elle  ne  souffre  pas.  Elle  n’éprouve  que  quelques  douleurs 
fugaces  dans  le  dos  du  pied  gauche,  au  moment  des  «  chan- 
gemeuts  de  temps  ».  Ou  ne  relève  dans  ses  antécédents 
qu’une  fièvre  typhoïde  à  quatorze  ans. 

Examen.  —  Le  pied  gauche  est  en  extension  et  en 
légère  rotation  externe.  I.es  muscles  de  la  loge  antéro- 
externe  de  la  jambe  gauche  présentent  une  amyotrophie 
considérable.  La  flexion  et  l’adduction  du  pied  sont 
impossibles  du  côté  gauche. 

Le  réflexe  rotulien  gauche  est  plus  faible  que  celui  du 
côté  droit. 
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Les  ■  deux  réflexes  acliilléens  existent,  mais  sont  tous 
deux  afïaiblis.  La  sensibilité  objective  est  normale,  sauf 
au  niveau  de  la  loge  autéro-exteme  et  de  la  face  dorsale 
du  pied  gauche,  où  la  malade  confond  la  sensibilité  tac¬ 
tile  et  douloureuse  et  distingue'  mal  le  chaud  du  froid. 
Il  n’y  a  pas-  de  troubles  vaso-moteurs. 

Cette  paral)'sie  dU'  sciatique  poplité  externe  n'est  pas 
con.sécutive  à-  un  traumatisme.  L’examen  clinique  et 
radiographique  du  squelette  de  la  jambe  est  négatif. 
La  colonne  lombaire  a  gardé  sa  souplesse  habituelle.  Mais 
la  radiographie  décèle  aussi  bien  à  droite  qu'à  gauche, 
quoique  plus  développés  de  ce  dernier  côté,  des  becs 
osseux  (I  en  davier  »,  à  l’extrémité  des  disques  interver¬ 
tébraux  de  la  région  lombaire,  un’ tassement  de  L,.  et  I-j. 
Bes  productions  ostéopliytiques  analogues  sont  égale-, 
ment  visibles  au' niveau- des  dernières  vertèbres  dorsales. 

I/examen  électrique,  pratiqué  par  le  B'  Belherm, 
montre  qUe  le-  nerf  sciatique  poplité  externe  gauche 
est  inexcitable  au  faradique.  Au  galvanique,  on  ne  cons¬ 
tate  qu’une  faible  contraction  des  péroniers  latéraux.  Les 
muscles  jambier  antérieur,  extenseurs  et  péroniers  laté¬ 
raux  du  côté  gauchesont  inexcitables  au  faradiq.ue.  Au  gal¬ 
vanique-,, iuexcitabilité'du  jambier  antérieur  et  des  exten¬ 
seurs;  h3’i3oexcitabilité  despéroniers  a  vecsecousse  brusque. 

Au’  niveau  du  nerf  sciatique  poplité  interne  et  des 
muscles  qu’il  innerve,  on  constate  une  simple  hypoexci- 
tabilité  faradique  et  galvanique,  avec  secousse  brusque. 

La-  ponction  lombaire  montre  un  liquide  clair,  sans 
réaction  cellulaire.  Albumine  :  oi!'',32  p.  i  000  au- photo¬ 
mètre.  Wassermann  négatif. 

Obs.  IX.  —  R...  René,  soixante-seize  ans,  est  entré 
dans  notre  service  pour  une  paralysie  -double  du  sciatique 
poplité  externe,  prédominante  du  côté  gauche.  Steppage 
bilatéral.  Amyotrophie  des  muscles  de  la  loge  antérc- 
externe  de  la  jambe.  Flexion  dorsale  du  pied  impossible, 
tandis  que  la  force  musculaire  est  conservée  dans  l’exten- 
sioft  du  pied.  L’extension  des  orteils,  conservée  à  droite, 
ést  nilHe  à  gauche.  Les  réflexes  rotuliens  et  achilléens 
existent,  mais  très  faibles  à  gauche.  Pas  de  douleurs 
spontanées  ni  provoquées.  Aucun  trouble  sensitif  ni 
vaso-moteur.  Ni  éthylisme,  ni  syphilis.  Rigidité  de  la 
■colonne  lombaire.  Ponction  lombaire  :  Pas  de  réaction 
cellulaire.  Albumine  =  0,29. 

Radiographie .  —  Présence  de  becs  osseux  au  niveau 
■des  deüx  dernières  vertèbres  dorsales.  Tassement  -des 
première  et  deuxième  et  des  quatrième  et  cinquième 
vertèbres  lombaires  avec  disparition  des  disques  inter¬ 
vertébraux  correspondants.  Présence  de  becs  et  de  cro¬ 
chets  osseux  au  niveau  des  faces  latérales  (bords  supé¬ 
rieur  et  inférieur)  de  ces  différentes  vertèbres.  La  troi¬ 
sième  vertèbre'  lonibaire  èst  seule  respectée.  Les  disques 
sus  et  sous-jacents  sont  nettement  visibles,  mais  cette 
vertèbre  présente  une  déformation  particulière,  en 
«  arclie  »  ;  ses  bords  supériéitr  et  inférieur  sont  tous  deux 
•convexes  en  haut.  ''  ' 

Qnh.  X.-  0...'Paul,  ‘soixàhte-'scpt  aus,  entré  à  l'infir¬ 

merie  Sc  plaignant  de  ddtileûrs  dans  lé  membre  Inférieur 
droit.  Il  a  glissé^récemment,  en  descendant  un  escalier, 
et  a  reSS'énti  Une  douleur  lombaire  assez  vive,  irradiant 
dans,  le  membre  inférieur  droit.  ï.,es'  jours  suivants,  ces 
doulcnrs  sont  devenues  très  intenses  dans  la  région  lorù-  . 
bairc,  la  fesse  droite,  la  cuisse,  la  jambe  (face  antéro- 
externe)  et  le  pied.  Ivlles  cmpCchent  le  sommeil  et  s’ac- 
cottlpàgneiit  d'une  impoténce  fonctionnelle  qui  rend 
bientôt  la  marche  impossible. 


Fn  exameirpratiquéeinjanvier'1928  montre.une  dimi¬ 
nution  globale  de  la  force  musculaire  du  membre  inférieur 
droit,  prédominant  cependant  au  niveau  du  quadriceps 
crural.  Une  amj-otrophie  s’installe  rapidement,  affeetant 
la ‘même  topographie  elle  est  très  marquée- au  niveau 
du  quadriceps,  importante  aussi  au  niveau,  des  muscles 
de  la  face  postérieure  de  la,  cuisse,  très  nette,  quoique 
moins  marquée,  au  niveau  des  muscles  de  la  jambe. 
Le  réflexe  rotulien  droit  est  aboli,  l’achilléen  du  même 
côté  nettement  affaibli. 

Aubout  de  quelques  semaines,  les  douleurs  s’atténuent 
et  ne  persistent  qu’au'  niveau  du  pied.. Mais  l’impotence 
fonctionnelle,  la  paralysie,,  l’amyotrophie,  les  troubles 
des  réflexes  subsistent.  Il  n’existe  aucun  trouble  de  la 
sensibilité  objective.  Au  niveau  d'u  rachis,  on  ne  note 
qu’une  rigidité  modérée  du  segment  lombaire,  sans-  au¬ 
cune  déformation.  La  ponction  lombaire  pratiquée  au 
moment  de.  la  phase  de  douleurs  intenses  a  ramené-  un 
liquide  normal  (deux  cellules  par  millimètre  cube,  albu¬ 
mine  osr,24).  Pas  d’autres  localisations  rhumatismales. 

La  radiographie  décèle  des  lésions  ostéophytiques  des 
vertèbres  lombaires,  surtout  développées  au  niveau-  de 
L4  et  de  Lj,.  Ces  lésions  présentent  une  asymétrie  très 
marquée  ;  discrètes  à  gauche,  elles  sont  considérables 
à  droite.  L’aspect  de  la  moitié  droite  des  deux  dernières 
lombaires  est  méconnaissable,  les  corps  vertébraux  sont 
tassés,  boursouflés,  avec  disparition  complète  du  disque 
correspondant. 

Obs.  XI.  — T...  Camille,  soixante  et  onze  ans,  n’a  jamais 
été  malade,  ni  présenté  la  moindre  crise  de  rhumatisme. 

A  vingt-trois  ans,  pendant  son  service  militaire  qu’il 
accomplissait  aux  cuirassiers,  il  reçoit,  aü  niveau  du  tibia 
droit,  un  coup  de  pied  de  cheval.  Il  est  soigné  durant 
quatre  mois  à  l’hôpital  d’Angers,  d’où  il  sort  avec  le 
certificat  médical  suivant  :  «  Violente  contusion  du  tibia 
droit  à  la  suite  d’un  coup  de  pied  de  cheval  ayant  déter¬ 
miné  une  périostite  ou  une  ostéite  limitée  de  l’os.  Anjour- 
d’h-ui  grande  amélioration,  mais  persistance  d’un  trajet 
fîstuleux,  à  travers  lequel  on  arrive  a-vec  le  stylet  sur 
une  partie  de  l’os  dénudé,  mais  non  nécrosé.  »  On  le 
transporte  à  l’hôpital  de  Bourbonne-les-Bams.  Après  un 
séjour  d’un  mois,  il  peut  marcher  sans  canne  ni  béquilles. 

Bepuis  cette  date,  de  petits  abcès  sont  survenus  «  assez 
fréquemment  »  au  niveau  de  sa  cicatrice,  se  terminant 
par  l’élimination  de  petites  esquilles  ;  la  dernière  esquille 
aurait  été  éliminée  en  1924. 

En  juillet  1925,  il  constate  de  l’œdème  du  pied  droit. 
Il  est  examiné  au  Val-de-Grâce,  où  une  radiographie 
décèle,  dit  le  malade,  de  «  nombreux  ostéophytes  »  ; 
quelques  mois  plus  tard,  il  tombe  en  descendant  du 
tramway  et  présente,  à  lasuite  de  cette  chute,  une  hydar- 
throse  du  genou  droit,  qui  l’oblige  à  garder  le  lit  deux  mois 
et  demi  chez  -lui.  Ne  pouvant  marcher  que  difficilement, 
il  entre  à  l’hôpital  Laennec  le  17  juin  192C.  Il  n’y  reste 
que  treize  jours,  puis  part  en  convalescence  à  Saint - 
Maurice  où  il  fait  un  séjour  de  deux  mois.  A  ce  moment, 
il  était  encore  capable  de  marcher  à  l’aide  de  deux  cannes. 
Puis,  la  marche  devenant  de  plus  eu  plus  difficile,  il 
entre  à  nouveau  à  Laennec  le-4.  novembre  1926,  Il  reste 
six  mois  sans  quitter  son  lit-,  Le  membre  inférieur  gauche 
commence  à  s'a ùhyloser,  en  même  temps  qu’il  éprouve 
une  certaine  gêne  dans  les  mouvements  des  épaules. 

Examen.  —  Le  malade-ne  peut  ni  marcher,  ni  se  tenir 
debout.  On  est  immédiatement  frappé  par  une  atrophie 
musculaire  importante  des  deux  membres .  inférieurs, 
amyotrophie  diffuse,  surtout  évidente  au  niveau  des 
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•quadriceps  cruraux  où  elle  est  à  peu  près  symétrique. 
Au  niveau  de  ces  deux  muscles,  ou  note  des  secousses 
fibrillaires  très  fréquentes.  Au  niveau  des  jambes  et  des 
pieds,  l’amyotrophie  est  partiellement  masquée  par  un 
œdème  blanc,  mou,  indolore,  qu'on  retrouve  aussi, 
quoique  discret,  à  la  face  interne  des  deirx  cuisses. 

Les  deux  pieds  sont  en  éguinisme  accentué,  —  A  droite, 
ou  note  une  déviation  «  eu  coup  de  vent  »  de  tous  les 
orteils. 

I,a  peau  des  deux  membres  inférieurs  présente  un 
aspect  lisse  et  luisant  avec  raréfaction  de  système  pileux. 

A  la  partie  supérieure  de  la  face  antérieure  de  la  jambe 
droite,  on  retrouve  les  cicatrices  des  lésions  ostéo- 
périostiques, 

Motiijïé  voi,oktaire.  —  A  droite,  le  malade  ne  peut 
soulever  le  membre  inférieur  au-dessus  du  plan  du  lit 
il  ne  peut  pas  plier  le  genou  ;  les  mouvements  de  flexion 
du  pied  sur  la  jambe  ne  sont  qu’ébauchés  ;  les  mouve¬ 
ments  des  orteils  sont  impossibles. 

A  gauche,  il  ne  peut  détacher  le  talon  du  plan  du  lit, 
ébauche  le  mouvement  de  flexion  du  genou,  ne  peut  fléchir 
le  pied  ;  les  mouvements  des  orteils  sont  possibles,  mais 
limités.  « 

Force  segmentaire.  —  A  droite  ù  peu  près  nulle, 
.tant  au  niveau  du  pied,  du  genou,  que  de  la  cuisse  (ab¬ 
ducteurs  et  adducteurs  compris)  ;  cependant  un  certain 
degré  de  force,  minime  d’ailleurs,  est  conservé  dans  le 
mouvement  d’extension  du  pied. 

A  gauche,  force  des  raccourcisseurs  nulle,  force  des 
allongeurs  diminuée,  au  niveau  du  pied.  Au  niveau  du 
genou,  diminution  prédominant  également  sur  les  rac- 
courcisseurs.  Au  niveau  de  la  cuisse,  diminution  relative¬ 
ment  moins  marquée  :.  la  force  des  abducteurs  et  des 
adducteurs  notamment'  est  assez  bonne. 

MoTim'rfî  PASSIVE.  —  Il  exi.ste  une  certaine  limitation 
des  mouvements  de  flexion  des  genoux,  de  même  un 
certain  degré  de  limitation  des  mouvements  de  la  hanche 
des  deux  côtés. 

Réflexes.  — L'es  rotnliens  existent,  mais  très  faibles; 
les  achilléens  sont  impossibles  à  mettre  en  évidence^ 
mais  leur  recherche  est  très  gênée  par  l’œdème  et  l’im¬ 
possibilité  de  faire  mettre  le  malade  à  genoux. 

Sensibilité.  —  Aucun  trouble  de  la  sensibilité  superfi¬ 
cielle  au  tact  et  à  la  jiiqûre.  La  sensibilité  thermique  est 
légèrement  troublée  au  niveau  des  jambes  et  des  pieds, 
le  malade  fait  quelques  erreurs  sans  qu’il  soit  possible 
de  mettre  en  évidence  une  topographie  précise  de  ces 
erreurs. 

Aux  membres  supérieurs,  il  existe  un  certain  degré  de 
limitation  des  mouvements,  surtout  de  l’élévation  des 
bras,  avec  un  peu  d’amyotrophie  de  la  ceinture  scapu¬ 
laire.  Les  réflexes  sont  normaux, 

La  ponction  lombaire  ramène  un  liquide  clair  conte¬ 
nant  trois  cellules  par  millimètre  cube.  Le  dosage  de 
l’albumine  donne  001,56  au  tube  de  Sicard,  ob'',62  au 
photomètre.  La  réaction  de  Bordet-Wasserniann  est 
négative. 

L’examen  de  la  colonne  vertébrale  est  diiBcile,  le 
malade  ne  pouvant  se  tenir  debout  ;  il  n’y  a  pas  de  défor¬ 
mation  aiiparente,  la  région  lombaire  apparait  plate, 
sans  saillie  des  apophyses  épineuses.  Le  malade  n’a  jamais 
xcssenti  de  douleurs  ni  dans  les  membres,  ni  dans  la 
région  lombaire. 

Radiographie.  —  Scoliose  de  la  colonne  lombaire 
gauche.  Productions  ostéophytiques  prédominantes  à 
gauche.  Becs  énormes  réunis  par  leur  pointe,  formant 
un  anneau  osseux  presque  complet  à  l’extrémité  des 


di.sques  qui  séparent  Lj  et  Lj,  Lj  et  L3.  Par  contre,  1., 
et  Ls  ainsi  que  les  disques  correspondants  sont  rc.spectés. 

'Nous  avons  observé  ce  malade  pendant  près  d’un  an 
et  avons  pu  assister  ainsi  à  l’évolution  progressive  des 
lésions. 

Actuellement  (mars  1928),  l’état  des  membres  infé¬ 
rieurs  est  resté  inchangé,  mais  l’atteinte  des  membres 
supérieurs  a  considérablement  progressé  :  l’impotence 
fonctionnelle  est  ,à  peu  près  absolue.  Il  existe  une  amyo¬ 
trophie-considérable,  bilatérale,  globale  ;  elle  est  particu¬ 
lièrement  intense  au  niveau  des  muscles  de  la  ceinture 
scapulaire  et  du  bras,  mais  elle  atteint  aussi  les  muscles 
de  l’avant-bras  et  de  la  main. 

Les  réflexes  radiaux  existent,  faibles.  Les  réflexes 
oléocraniens  semblent  abolis.  Pas  de  troubles  sensitifs. 

De  plus,  il  existe  au  niveau  des  deux  mains,  surtout 
à  droite,  des  déformations  considérables  de  rhumatisme 
chronique  avec  déviation  des  doigts,  qui  se  sont  consti¬ 
tuées  d’une  façon  progressive  eu  l’espace  de  deux  mois.  ' 

Ons.  XII.  — S...  Oscar,  soixante-huit  ans,  jardinier, 
entre  dans  le  service  pour  fléchissement  des  jambes,  sur¬ 
venu  brusquement. 

Le  29  mars  1927,  à  neuf  heures,  en  faisant  sa  prome¬ 
nade  quotidienne,  il  a  tout  à  coup  la  sensation  que  ses 
jambes  se  dérobent  sous  lui.  Il  peut  cependant  rentrer 
dans  sa  division  et  s’alite  aussitôt.  Il  entre  à  l’infirmerie  le 
lendemain. 

C'est  la  première  fois  que  lui  arrive  pareil  accident.  11 
a  toujours  été  agile  et  bien  portant  et  n’a  jamais  souffert 
des  membres  inférieurs.  Cependant,  une  quinzaine  de 
jours  auparavant,  en  voulant  faire  un  petit  travail,  il 
aurait  déjà  éprouvé  une  vague  sensation  de  lourdeur  des 
jambes. 

Examen.  —  Les  mouvements  des  diiïérentssegments  des 
membres  inférieurs  sont  exécutés  normalement. 
il  lui  est  impossible  de  détacher  scs  talons  du  plan  du  lit.  Il 
se  plaint  que  ce  mouvement  est  très  douloureux,  iilus 
douloureux  du  côté  gauche  que  du  côté  droit,  et  pro¬ 
voque  des  douleurs  à  la  face  postérieure  des  cuisses. 
La  force  musculaire  est  remarquablement  conser¬ 
vée. 

Au  membre  supérieur,  certains  mouvements  actifs 
sont  difficiles.  C’est  ainsi  que  du  côté  gauche  il  a  de  la 
difficulté  à  élever  le  bras  jusqu’à  l'horizontale  et  ne  peut 
serrer  énergiquement  avec  la  main,  tandis  qu’à  droite, 
la  motilité  et  la  force  musculaire  sont  absolument 
intactes. 

I,es  réflexes  rotuliens  sont  très  faibles,  mais  existent. 
Les  réflexes  achilléens  et  niédio-plantaircs  sont  abolis  des 
deux  côtés.  Le  réflexe  plantaire  se  fait  eu  flexion.  Tous 
les  réflexes  des  membres  supérieurs  sont  norm  aux. 

Il  n’existe  aucun  trouble  de  la  sensibilité  ni  aucun 
trouble  trophique. 

Examen  des  articulations.  —  Limitation  des  mouve¬ 
ments  de  flexion  et  d’abduction  des  deux  coxo-fémorales  ; 
raideur  de  la  colonne  lombaire  dans  les  mouvements  de 
flexion  du  tronc  ;  limitation  des  différents  mouvements 
de  la  colonne  cervicale  surtout  dans  l’extension. 

La  marche  est  possible.  Elle  est  hésitante  et  se  fait  à 
petits  pas.  Ija  flexion  du  tronc  est  très  limitée.  On  note 
un  léger  aplatissement  de  la  région  lombaire,  sans  sco¬ 
liose. 

L’examen  général  décèle  un  athérome  artériel  marque 
avec  hypertension  (26-11)  et  des  signes  de  sclérose  rénale. 
Pas  de  syphilis.  Bordet-AVassermann  négatif.  Ethylisme 
ancien. 
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Après  une  semaine  de  repos  au  lit,  tous  les  phéno¬ 
mènes  d'impotence  des  membres  inférieurs  ont  disparu 
complètement  Le  malade  ne  souffre  plus  ;  la  démarche 
est  normale,  l'allure  vive  et  alerte.  Tous  les  signes  articu¬ 
laires  persistent,  y  compris  une  limitation  des  mou\-e- 
ments  d’élévation  de  l’épaule  gauche  et  l’abolition  des 
réflexes. 

En  résume:  impotence  passagère  à  début  brusque 
des  membres  inférieurs  ;  signes  cliniques  de  rhumatisme 
vertébral  (lombaire  et  cervical),  d’arthrite  de  l’épaule 
gauche  et  des  deux  hanches  ;  abolition  des  deux 
réflexes  achilléens  et  médio-plantaires. 

Radiographie.  —  Épaules:  disparition  de  l'interligne 
articulaire  de  l’éiraule  gauche.  Hanches  :  effacement 
complet  à  droite,  partiel  à  gauche  de  l’interligne  articu  ■ 
la'.re.  Épaississement  de  la  moitié  supérieure  du  sourcil 
cotylo’idien  du  côté  gauche,  avec  volumineux  ostéo- 
phytes  eu  bec  d’oiseau  aux  deux  extrémités  du  croissant 
cotyloïdien. 

Colonne  cervicale  :  De  face  ;  tassement  de  C,  et  C  ; 
épaississement  des  apophyses  articulaires  qui  du  côté 
droit  forment  une  colonne  osseuse  homogène,  alors  qu’ii 
gauche  les  interlignes  sont  encore  visibles,  quoique  très 
réduits  ;  de  profil  ;  soudure  des  apophyses  épineuses  de 
Cj  et  Cj ,  irrégularités  et  saillies  osseuses  de  la  face  anté¬ 
rieure  des  corps  vertébraux  (bords  supérieur  et  inférieur). 

Colonne  lombaire:  Tassement  de  Ls  et  L,  avec  petits 
ostéophytes  ;  tassement  de  L4  et  Ivj,  soudure  des  apo¬ 
physes  articulaires  de  L4,  L5  ;  irrégularités  des  bords 
latéraux  de  L4  et  Lj  .(aspect  déchiqueté). 

Obs.  XIII.  —  M"”!  I...,  soixante-dix-neuf  ans,  entre 
à  Bicêtre  pour  «faiblesse  des  jambes»  dont  le  début 
remonte  à  une  dizaine  d’années. 

L’interrogataire  met  en  évidence  des  troubles  à  la  fois 
sensitifs  et  moteurs,  ces  derniers  d’ailleurs lîrédominant.s. 

Les  phénomènes  sensitifs  consistent  en  <1  fourmille¬ 
ments,  engourdissements,  crampes,  sensation  de  froid  » 
dans  les  jambes,  depuis  les  genoux  jusqu’aux  xneds,  sans 
douleurs  véritables.  Ces  sensations  sont  d’ailleurs  inter¬ 
mittentes,  sans  qu’on  puisse  jiré.iser  davantage  leurs 
caractères. 

Les  i)hénomène.s  moteurs  consistent  dans  une  véri¬ 
table  gêne  de  la  marche  et  de  la  station  debout.  Après 
200  à  300  mètres  de  marche  en  terrain  idat,  la  malade 
éprouve  une  sensation  sourde  d’engourdissement  des 
membres  inférieurs,  une  irapiression  de  «jambes  molles  », 
telle  qu’elle  doit  s’arrêter  un  moment,  mais  il  n’y  a  pas 
de  claudication  intermittente  à  p)roprement  irarlcr.  ICn 
montant  les  escaliers,  elle  n’a  pas  toujours  la  force 
desoulever  ses  jambes  et  son  i)ied  bute  contre  les  marche.o. 

L’examen  ne  décèle  aucun  symptôme  clinique  ou 
osciilométrique  d’artérite  des  membres  inférieurs.  I,a 
démarche,  quelque  peix  hésitante,  n’offre  aucun  carac-  • 
tère  particulier.  Tous  les  mouvements  actifs  s’exécutent 
normalement. 

fia  force  musculaire  des  extenseurs  de  la  jambe  e.st 
conservée.  Celle  des  fléchisseurs  est  diminuée.  La  malade 
résiste  bien  à  l’abduction  et  médiocrement  à  l’adduction. 
Au  niveau  du  pied  fléchisseurs  et  extenseurs  ont  une 
force  sensiblement  normale  ;  la  force  des  membres  supé¬ 
rieurs  est  intacte. 

Les  réflexes  sont  modifiés  aux  deux  membres  inférieurs. 

Les  deux  réflexes  rotuliens  sont  plutôt  vifs  (comme  ceux 
du  membre  supérieur),  mais  ingégaux  :  le  gauche  est 
jjIus  vif  que  le  droit,  sans  contro-latéral  des  adducteur.s. 

Les  réflexes  achilléen  et  médio-plantalre  sont  abolis 


■  droite.  A  gauche,  la  réponse  à  l’excitation  est  extrême^ 
ment  faible. 

En  dehors  de  cette  perturbation  des  réflexes,  aucun 
autre  signe  neurologique  ne  peut  être  mis  en  évidence. 
La  sensibilité  ost  normale  à  tous  les  modes.  I,e  réflexe 
plantaire  se  fait  en  flexion.  Aucun  trouble  trophique 
ni  x-aso-moteur. 

La  radiographie  de  la  colonne  lombaire  montre  une. 
déformation  «  en  diabolo  »  des  deuxième  et  troisième 
x-ertèbres  lombaires  et  un  tassement  des  quatrième  et 
cinquième  x'ertèbres  iombaires  avec  dispjarition  complète 
(lu  disque  intervertébral  correspondant.  Il  n’y  a  pas 
d’ostéoph}-tes  nettement  visibles,  mais  les  apophyses 
articulaires  des  quatrième  et  cinquième  lombaires 
sont  fusionnées  en  une  masse  irrégulière,  pxlus  dense  que 
le  reste  du -squelette  osseux. 

Et  cependant,  la  souplesse  du  rachis  paraît  conservée, 
les  articulations  coxo-fémorales  sont  normales.  Il  n’existe 
aucune  autre  lésion  de  rhumatisme  chronique. 

Ponction  lombaire  :  deux  lymphocytes  au  milli¬ 
mètre  cube  ;  albumine  :  o8r,29. 

Dans  ces  six  observations,  ce  sont  les  troubles 
moteurs  qui  constituent  le  symptôme  prédomi¬ 
nant  du  rhumatisme  vertébral  ostéophytique. 

Deux  sont  caractérisées  par  une  paralysie 
du  sciatique  poplité  externe  (Obs.  VIII  et  IX)  : 
paralysie  complète  sans  douleurs,  s’accompagnant 
de  modifications  des  réflexes,  de  troubles  discrets 
de  la  sensibilité  objective  dans  un  cas  et  surtout 
d'amyotrophie.  D’examen  électrique  pratiqué  chez 
l’un  des  deux  malades  a  montré  des  modifications 
marquées  des  réactions  habituelles.  Ces  paralysies 
semblent  permanentes. 

De  malade  de  l’observation  X  présente  des 
troubles  douloureux  sciatalgiques  et  des  troubles 
moteurs  constitués  par  une  paralysie  amyotro¬ 
phique  du  membre  inférieur  droit  à  prédominance 
crurale  avec  abolition  du  réflexe  rotuHen  et  affai¬ 
blissement  du  réflexe  achilléen  du  même  côté. 

D’observation  XI  réalise  un  tableau  plus  com¬ 
plexe  :  mélange  d’atrophie  et  de  paratysie  des 
muscles  des  membres  inférieurs  à  topographie 
diffuse  ;  l’importance  de  l’amyotrophie,  la  coexis¬ 
tence  de  troubles  trophiques  cutanés  donnent  à  ce 
cas  l’aspect  d’une  polynévrite  étendue. 

Enfin,  dans  les  deux  dernières  observations, 
les  troubles  moteurs  consistent  en  impotence 
fonctionnelle  des  membres  inférieurs  :  légère, 
intermittente  mais  prolongée  dans  un  cas;  brusque, 
importante  mais  passagère  dans  l’autre. 

On  pourrait  nous  objecter,  en  raison  de  l’âge  de 
nos  malades,  que  ces  troubles  moteurs  sont  sous  la 
dépendance  de  lésions  artérielles  des  membres 
inférieurs.  Mais  nous  insistons  sur  ce  fait  que  ces 
malades  ne  présentaient  aucun  signe  clinique  ni. 
osèillométrique  d’artérite.  Au  surplus,  en  admet¬ 
tant  que  ces  lésions  artérielles  existent,  celles-ci  ne 
sauraient  expliquer  la  perturbation  des  réflexes.. 
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Ces  treize  observations  mettent  bien  en  évi¬ 
dence  la  diversité  des  troubles  nerveux  que  peut 
entraîner  un  rhumatisme  vertébral  lombaire. 
Mais  il  nous  paraît  également  important  d’in¬ 
sister  sur  les  caractères  particuliers  du  rhuma¬ 
tisme  chronique  dans  ces  observations. 

Dans  les  traités  classiques,  le  rhumatisme  ver¬ 
tébral  ostéophytique  est  décrit  comme  une  loca¬ 
lisation  tardive  du  rhumatisme  chronique.  Celui-ci 
débuterait  toujours  par  les  extrémités  (mains, 
pieds).  Au  moment  de  l’atteinte  rachidienne,  les 
petites  jointures  présenteraient  toujours  T  des 
lésions  importantes.  Des  grosses  articulations, 
au  contraire,  resteraient  souvent  indemnes.  Des 
formes  de  rhumatisme  vertébral  localisé  sont 
considérées  comme  exceptionnelles.  Cependant 
M.  Déri,  qui  a  spécialement  étudié  le  rhumatisme 
ostéophytique  et  décrit  la  forme  lombaire  sous 
le  nom  de  lombarthrie,  définit  cette  forme  un 
«  rhumatisme  chronique  localisé  à  la  région 
lombaire  et  non  accompagné  ordinairement 
d’un  rhumatisme  des  membres  »  (i).  Mais  les 
observations  de  M.  Déri  concernent  des  .sujets 
jeunes,  examinés  pendant  la  guerre  aux  armées. 
Cette  localisation  exclusive  à  la  région  lombaire 
des  lésions  rhumatismales  se  retrouve  dans  nos 
observations  qui  concernent  toutes  des  vieillards. 
Dans  onze  cas,  nous  n’avons  relevé  aucune  autre 
localisation  rhumatismale.  Chez  deux  de  nos 
malades,  les  lésions  lombaires  ne  sont  pas  isolées, 
mais  associées  une  fois  à  un  rhumatisme  de  la 
colonne  cervicale,  de  l’épaule  gauche  et  des  deux 
hanches- (Obs.  XII),  une  fois  à  des  lésions  rhuma¬ 
tismales  des  mains  et  des  pieds  (Obs.  XI). 
Seule  cette  dernière  observation  correspondrait 
au  type  décrit  par  les  classiques,  et  encore  faut-il 
remarquer  qu’il  s’agit  d’un  rhumatisme  chronique 
dans  lequel  les  lésions  vertébrales  semblent 
avoir  été  les  premières  en  date  :  notamment 
le  rhumatisme  déformant  des  mains  s’est  installé 
sous  nos  yeux,  de  longs  mois  après  le  début  des 
manifestations  nerveuses  en  rapport  avec  les 
lésions  vertébrales. 

Des  classiques  reconnaissent  au  rhumatisme 
vertébral  localisé  à  la  région  lombaire  la  sympto¬ 
matologie  suivante  : 

1°  Des  douleurs  lombo-sacrées  souvent  propa¬ 
gées  aux  membres  inférieurs  à  type  de  lumbago, 
de  sciatalgie  ; 

2°  Des  signes  objectifs  dont  les  principaux 

(i)  A.  I,^Ki,  Les  affections  de  la  colonne  vertiîbrale,  Masson 
et  C",  édit.,  1926. 


sont  :  l’inclinaison  ou  l’incurvation  du  tronc  en 
avant,  la  disparition  de  la  lordose  lombaire 
ph}^siologique,  qui  est  remplacée  par  un  méplat, 
la  saillie  anormale  des  apophyses  épineuses  des 
vertèbres  lombaires. 

Ces  symptômes  ne  se  retrouvent  pas  toujours 
très  nettement  dans  toutes  nos  observations  : 
Dans  près  de  la  moitié  des  cas,  nos  malades  n’accu¬ 
sent  aucune  douleur  ni  au  niveau  de  la  région 
lombaire,  ni  au  niveau  des  membres  inférieurs. 
Ces  formes  indolores  du  rhumatisme  vertébral 
localisé  ont  déjà  été  signalées  par  M.  A.  Déri. 

Des  signes  objectifs  rachidiens  nous  paraissent 
présenter  la  même  inconstance  :  chez  sept  de  nos 
malades,  ils  manquent  complètement.  Il  faut 
souligner  notamment  le  fait  que  chez  la  malade 
de  l’observation  VIII  la  mobilité  rachidienne  est 
absolument  normale  ;  il  existe  cependant  chez 
elle  des  lésions  importantes,  comme  en  témoignent 
la  paralysie  du  sciatique  poplité  externe  et 
les  clichés  radiographiques.  Chez  nos  six  autres 
malades,  les  signes  rachidiens  sont  discrets, 
peu  caractéristiques,  réduits  soit  à  une  raideur 
modérée  de  la  colonne  lombaire,  soit  à  une  saillie 
anormale  ou  une  inégalité  des  apophyses  épi¬ 
neuses,  et  ils  n’ont  été  mis  en  évidence  que  par 
un  examen  attentif  provoqué  par  la  constatation 
des  manifestations  nerveuses. 

Da  radiographie  est  donc  absolument  indispen¬ 
sable  pour  poser  le  diagnostic  de  rhumatisme 
lombaire  ostéophytique. 

Ainsi,  les  troubles  nerveux  apparaissent  comme 
fréquents  au  cours  du  rhumatisme  vertébral 
ostéophytique  localisé  à  la  région  lombaire,  mais 
ces  troubles  sont  divers. 

Dans  nos  observations,  seules  les  modifications 
des  réflexes  sont  constantes  :  les  achilléeiis  sont 
“toujours  modifiés,  presque  toujours  abolis  ;  les 
rotuliens  sont  moins  souvent  atteints.  Des  troubles 
sensitifs  subjectifs  sont  inconstants.  On  note 
parfois  des  troubles  de  la  sensibihté  objective, 
mais  ils  restent  discrets  et  limités.  Des  troubles 
moteurs  existent  dans  la  moitié  des  cas.  D’am3'o- 
trophie  présente  une  fréquence  sensiblement  égale 
à  celle  des  troubles  moteurs  ;  parfois  elle  cons¬ 
titue  le  trouble  dominant.  Enfin,  lorsque  la 
ponction  lombaire  a  pu  être  pratiquée,  elle  a 
montré  l’absence  de  réaction  cellulaire  et  une 
augmentation  inconstante  de  l’albumine  allant 
de  o"'',30  à  ob'',6o  (4  cas  sur  7). 

Da  diversité  de  ces  manifestations  nerveuses 
doit  être  opposée  à  l’aspect  souvent  identique 
des  lésions  constatées  .sur  les  clichés  radiogra¬ 
phiques. 
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Il  ne  semble  pas  toujours  possible,  d’autre 
part,  d’établir  un  rapport  entre  l’intensité  des 
troubles  nerveux  et  celle  des  déformations  osseuses. 
Ces  deux  ordres  de  symptômes  ne  sont  pas  pro¬ 
portionnels.  En  particulier,  lorsque  les  signes 
d’atteinte  nerveuse  sont  unilatéraux  ou  à  prédo¬ 
minance  unilatérale,  on  ne  retrouve  pas  constam¬ 
ment  ce  caractère  symétrique  sur  les  images 
radiographiques.  Parfois  les  troubles  nerveux 
sont  transitoires  et  cependant  les  lésions  osseuses 
ne  se  modifient  pas. 

Ces  discordances  amènent  à  penser  que  les 
lésions  osseuses  ne  jouent  pas  un  rôle  'exclusif 
dans  la  pathogénie  des  troubles  nerveux  du  rhu¬ 
matisme  vertébral.  On  connaît  l’importance  des 
lésions  péri-articulaires  dans  le  rhumatisme  chro¬ 
nique.  Il  est  donc  permis  de  supposer  qu’en 
ce  qui  concerne  le  rhumatisme  vertébral  les 
lésions  inflammatoirés  des  tissus  péri-articu¬ 
laires  jouent  un  rôle  prédominant  dans  la 
détermination  des  troubles  nei-veux.  S’il  per¬ 
siste  une  certaine  obscurité  dans  la  patho¬ 
génie,  il  n’en  reste  pas  moins  impossible  de 
ne  pas  voir  un  lien  entre  les  signes  nerveux 
et  les  lésions  vertébrales. 

Le  rhumatisme  lombaire  ostéophytique  du 
vieillard  est  donc  susceptible  de  déterminer  fré¬ 
quemment  des  complications  nerveuses.  Ees  .signes 
neurologiques  sont  souvent  les  symptômes  do¬ 
minants.  Ee  rhumatisme  chronique  peut  être  loca¬ 
lisé  uniquement  à  la  région  lombaire;  son  in¬ 
dolence  ireut  être  complète  ;  les  signes  locaux,' 
toujours  frustes,  sont  peu  caractéristiques.  Il  est 
indispensable  de  pratiquer  systématiquement  une 
radiographie  de  la  colonne  lombaire  chez  les 
sujets  âgés  présentant  non  seulement  des  dou¬ 
leurs,  mais,  encore  une  perturbation  des  réflexes  ou 
des  troubles  moteurs  localisés  aux  membres 
inférieur.'-'. 
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ENDOTHÉLIAL  d) 


Hugues  GOUNELLE 

îlàiledu  .lide-major  de  première  classe, 

La  théorie  trialiste,  qui  divise  les  leucocytes 
en  trois  groupes,  lymphocytes,  polynucléaires 
et  monocytes,  est  restée  assez  longtemps  sans 
trouver  d’écho  en  France.  Rieux  (1911)  fut  le 
premier  hématologiste  qui,  chez  nous,  reconnut 
aux  monocytes  une  individualité  propre  dans  le 
sang  adulte.  Fr.  Merklen  et  Wolf,  poussant 
plus  loin  l’étude  de  ces  éléments,  leur  recon¬ 
nurent  un  tissu  matriciel  propre  et  se  firent  les 
défenseurs  de  la  doctrine  du  trialisme  leucocy¬ 
taire  intégral  (2).  Non  seulement  les  monocytes 
prennent  place  près  des  granulocytes  et  des  agra¬ 
nulocytes,  répondant  à  la  majorité  des  anciens 
mononucléaires  et  aux  cellules  de  transition  ; 
mais,  dépourvus  de  tout  rapport  génétique  avec 
.  les  tissus  myéloïdes  et  lymphoïdes,  ils  sont  issus 
des  éléments  réticulo-endothéliaux. 

Le  système  réticulo-endothélial  a  été  conçu, 
on  le  sait,  par  Aschoff  et  Landau.  Injectant  dans 
les  veines  de  l’animal  des  colorants  colloïdaux  tels 
que  du  carmin  et  de  l’encre  de  Chine,  ils  consta¬ 
tèrent  que  les  particules  colorantes  se  fixent  élec¬ 
tivement  au  niveau  de  la  charpente  réticulaire 
des  organes  et  du  revêtement  endothélial  dè  leurs 
capillaires.  Ils  réunirent  tous  ces  éléments  chro¬ 
mophiles  sous  la  dénomination  de  sysième  réii- 
C'ulo-endothélial.  Disséminé  dans  l’organisme, 
ce  S3'stème  sert  d’intermédiaire  entre  les  cellules 
parericltyinateuses  et  le  sang. 

Kiyonô  (1914),  reprenant  les  expériences  de 
coloration  vitale  d’Aschoff,  démontre  que  la 
propriété  de  fixer.ces  colorants  dans  l’organisme 
n’échoit  pas  uniquement  aux  cellules  précédem¬ 
ment  décrites.  En  effet,  il  parvient  à  déceler  dans 
le  sang  périphérique  des  monocytes  ayant  subi 
l’imprégnation  des  colorants.  Et  puisque,  par 
définition,  Aschoff  et  Landau  faisaient  entrer 

(1)  Travail  du  Laboratoire  de  la  Clinique  médicale  A  de 
Strasbourg  (Professeur  Mi;rkh-n). 

(2)  Pr.  Merklen  et  M.  Woi.r,  Monocytes,  monocyto.ses, 

leucémies  à  monocytes  ;  trialisme,  leucocytaire  {Presse  médi¬ 
cale,  n°  10,  2  février  1927,  p.  145-149).  —  I,e  monocyte. 

Cytologie  et  histogenèse'  du  monoaicléaire  granuleux  des  tissus 
et  du  sang  {Annales  d’anat.  path.  et  d'anal,  norm.  niéd.-chir. , 
t.  IV,  n»  6,  juin  1927).  .  ' 
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dans  le  système  réticulo-endothélial  tout  élément 
surchargé  de  colorant,  ils  en  tirent  la  conclusion 
que  ces  monocytes  imprégnés  font  partie  de  ce 
système  ou,  en  tout  cas,  qu’existe  entre  eux  une 
étroite  parenté.  Il  n’arrive  cependant  pas  à 
colorer  tous  les  éléments  monocytaires  du  sang. 
Aussi  conclut -il  à  la  concomitance  de  deux  lignées 
■de  monocytes  :  d’une  part,  les  monocytes  chro¬ 
mophiles  ou  histiomonocytes,  qui  seraient  d’ori¬ 
gine  réticulo-endothéliale  ;  d’autre  part,  les  non 
chromophiles,  réfractaires  à  toute  imprégnation 
•colorante,  qui  trouveraient  leur  source  dans  le 
tissu  myéloïde. 

En  1922,  deux  autres  Japonais,  Mori  et  Sakaï_ 
s’attaquent  à  l’interprétation  de  Kiyono.  Par 
■des  procédés  expérimentaux  délicats,  ils  com¬ 
battent  avec  succès  sa  thèse  et  s’essa3'ent  à  prou¬ 
ver  l’identité  absolue  des  monocytes  chromophiles 
■et  non  chromophiles.  Ils  se  refusent  à  se  baser 
sux  le  fait  que  les  monocytes  sont  remplis  ou  non 
de  particules  injectées  pour  leur  attribuer  uue 
origine  différente.  On  sait  en  effet  aujourd’hui 
que  la  coloration  vitale  traduit  un  état  fonction¬ 
nel  donné  de  la  cellule  ;  son  absence  ne  prouve 
donc  rien  contre  la  nature  de  ladite  cellule. 

Nisseu  renouvelle  les  injections  et  constate, 
■sans  donner  de  conclusions,  qu’à  une  accumula¬ 
tion  de  colorants  dans  l’organisme  correspond 
une  augmentation  du  taux  des  monocytes  dans  le 
sang  circulant, 

Dickmann  utilise  des  injections  de  vaccins. 
Il  voit  dans  le  protoplasma  de  différents  mono¬ 
cytes  des  enclaves  constituées  par  les  produits 
injectés.  En  même  temps,  il  note  une  tuméfac¬ 
tion  et  une  prolifération  de  plusieurs  cellules 
endothéliales,  et  dans  la  lumière  des  sinus  il 
découvre  de  gros  éléments  endothéliogènes. 

Simpson  (1922),  à  l'aide  d’encre  de  Chine 
et  d’autres  colorants,  provoque  l’irruption  dans 
le  sang  circulant  d’histiomonocytes  colorés  ; 
ils  n’y  séjournent  pas  longtemps  et  disparaî¬ 
traient  brusquement.  Ils  seraient  arrêtés,  d’après 
elle,  au  niveau  des  capillaires  du  foie,  de  la  rate 
et  du  poumon. 

Schittenhelm  (1925)  confirme  à  nouveau  l’aug- 
inentatiou  du  nombre  des  monocytes  après  les 
injections  vitales  et  le  passage  dans  le  sang  cir- 
■culant  d’éléments  histiomonocytaires  (ou  mono- 
■cytes).  surchargés.  Comme  le  systèn.e  réticulo- 
•endothélial,  par  définition,  s’imprègne  de  colo¬ 
rants  injectés,  il  en  déduit,  comme  JCiyouo,  que 
Jes  cellules  monocytaires  proviennent  de  ce  der¬ 
nier.  Il  pousse  même  plus  loin  les  expériences. 
Après  une  injection  préalajole  de  bacilles,  ou  de 
■vaccins  provoquant  un  hyperfonctionnement  des 
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cellules  réticulo-endothéliales,  donc  dans  un 
organisme  en  quelque  sorte  sensibilisé,  il  dé¬ 
montre  que  les  injections  sont  suivies  des 
mêmes  phénomènes  de  poussées  monocytaires, 
mais  dans  des  proportions  vraiment  amplifiées. 

Parallèlement  aux  travaux  de  l’école  allemande, 
l’école  américaine  soutenait  la  conceirtion  tria- 
liste  et  arrivait  même  à  des  conclusions  plus 
précises. 

Pour  Sabin,  Doan  et  Cunningham  (1926),  les 
monocytes  proprement  dits  dériveraient  des 
cellules  réticulaires;  les  monocytes  surchargés, 
histiomonocj’tes  des  Allemands,  ou  clasmatocytes 
des  Américains,  qui,  on  le  voit,  n’abandonnent  pas 
le  terme  créé  par  Ranvier,  tireraient  leur  origine 
de  l’endothéhum  et  des  cellules  hbres  du  tissu 
conjonctif. 

Enfin,  dans  un  tout  récent  travail,  Florence, 
Sabin  et  Doan  (1927)  admettent  une  desquama¬ 
tion  constante  de  cellules  endothéliales  dans  le 
sang,  aussi  bien  au  niveau  des  plus  petits  capil¬ 
laires  qu’au  niveau  des  larges  cellules  de  Kupffer. 
Mais  ils  n’identifient  pas  ces  celhües  desquamées 
aux  monoc5des,  ce  qui  les  conduit  à  échafauder 
une  catégorie  nouvelle  de  leucocytes.  Il  existerait 
en  effet  quatre  sortes  de  globules  blancs  :  les  poly¬ 
nucléaires,  les  l3Tmphocytes,  les  monocytes  et  les 
clasmatocytes  ou  cellides  endothéUales  phagocy¬ 
taires.  Ce  n’est  plus  du  trialisme  ;  c’est  une  té¬ 
trade  leucocytaire. 

De  tous  ces  travaux  se  dégage  en  tout  cas  la 
notion  d’une  liaison  étroite  entre  le  système  réti¬ 
culo-endothélial  et  les  monocA'tes. 

Ce  n’est  pas  à  dire  que  la  notion  soit  générale¬ 
ment  acceptée  Foin  de  là.  Fous  n’en  voulons 
pour  preuve  que  l’opiuion  autorisée  de  P.-E.  Weil 
e>  Marcel  Bloch  (i)  ;  «  Le  grand  mononucléaire 
(ou  monocyte)  doit  être  mis  à  part  pour  le  mo¬ 
ment  ;  suivant  certains  auteurs,  il  a  la  même  ori¬ 
gine  que  le  lymphoci'te,  dont  il  n’est  qu’une  forme 
vieillie  ;  pour  d’autres,  d’ailleurs,  il  est  la  forme 
jeune  ;  d’autres  le  rattachent  à  la  série  m3’é- 
loïde  ;  d’autres,  enfin,  en  font  un  élément  distinct 
comme  origine  des  précédents  et  dérivant  direc¬ 
tement  soit  de  la  cellule  souche  primitive  (grand 
lymphocyte  originel),  soit  des  grandes  cellules 
mononucléées  des  sinus  ganglionnaires  splé¬ 
niques  ■(splénoc3^tes)  ou  périvasculaires,  ou  du 
tissu  conjonctif  diffus.  » 

•  Aucun  travail  .relatif  à  l’autonomie  Eisto- 
génétique  des  monocytes  n’a3'ant  été  encore 

(i)  l'.-E.  WyiL  ut  aURCEL  BLpcu,  Maladies  du  saug,  t,  IV  de 
Pathologie  médicale  Bezxnçon,  Marcel  Labbé,  I,éon 
Bernaud  J. -A.  Sicaud,  p.  51.  Pai'is,  1922,  Masson  et  C 
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poursuivi  en  France,  nous  nous  sommes  décidé 
à  étudier  la  cpiestion  à  notre  tour  (i). 

Nous  avons  introduit  par  voie  veineuse  divers 
colorants  dans  l’organisme  du  lapin.  Fes  colo¬ 
rants  utilisés  ont  été  successivement  l’encre  de 
Chine,  le  carmin,  le  saccharate  de  fer  et  le  bleu 
de  Prusse.  Nos  expériences-  ont  été  particulière¬ 
ment  concluantes  avec  le  carmin  et  -l’encre  de 
Chine. 

Après  injection  de  ces  divers  colorants  col¬ 
loïdaux  et  après  examen  microscopique  des  vis¬ 
cères,  nous  avons  abouti  aux  conclusions  sui¬ 
vantes. 

Les’  colorants  injectés  ont  été  retrouvés,  comme 
on  le  sait  depuis  Aschoff,  au  niveau  de  la  char¬ 
pente  réticulaire  des  organes  et  du  revêtement 
endothélial  de  leurs  capillaires,  c’est-à-dire  au 
niveau  des  cellules  réticulo-endothéliales  ;  ce  sont 
elles  qui  out  retenu  les  colorants  injectés. 

D’autre  part,  dans  le  sang  périphérique  nous 
avons  pu  mettre  en  évidence,  par  des  examens 
répétés,  la  présence  de  monocytes,  eux  aussi  sur¬ 
chargés  de  particules  colorantes  ;  leur  protoplasma 
contenait  des  granulations  appartenant  nettement 
aux  colorants  injectés.  Toutes  les  formes  de  mono¬ 
cytes,  —  grands  et  moyens  mononucléaires, 
formes  de  transition,  — ■  se  sont  montrées  capables 
de  fixer  les  colorants  ;  ce  fait  apporte  une  nou¬ 
velle  confirmation  à  l’idée  qui  groupe  dans  le 
même  cadre  monocy taire  les  grands  et  moyens 
mononucléaires,  ainsi  que  les  formes  dites  «de 
transition  ». 

D’aspect  de  ces  monocytes  surchargés  est  abso¬ 
lument  identique  par  ailleurs  aux  monocytes 
ordinaires.  Des  variations  de  leurs  pourcentages 
respectifs  restent  aussi  toujours  parallèles,  et  il 
semble  vraiment  impossible  de  séparer  les  mono¬ 
cytes  en  deux  catégories,  comme  l’avait  pensé 
Kiyono,  selon  qu’ils  possèdent  après  les  injec¬ 
tions  une  surcharge  colorante  ou  non. 

Il  n’existe  qu’une  seule  variété  de  monocytes. 
Une  des  propriétés  de  ces  cellules  est  de  pouvoir 
fixer  les  colorants  introduits  dans  l’organisme. 
Aussi  l’idée  vient-elle  naturellement  de  leur  com¬ 
parer  les  cellules  du  système  réticulo-endothélial 
qui  jouissent  d’une  propriété  analogue. 

Entre  ces  deux  éléments,  monocytes  et  cellules 
du  système  réticulo-endothélial,  apparaît  donc 
une  fonction  commune  :  la  fixation  élective  de 
certains  colorants.  Si  cette  donnée  constitue  une 
présomption  en  faveur  d’une  parenté  bien  vrai¬ 
semblable,  il  y  a  plus  encore. 

(i)  H.  Gounelle,  Contribution  expérimentale  à  l'histo- 
^enése  du  monocyte  à  partir  du  tissu  réticulo-endothéiial. 
Thèse  de  Strasbourg,  1927.  Reproduite  in  extenso  dans  le 
Strasbourg  médical,  u»  4,  20  février  1928,  p.  41. 


Au  niveau  de  tous  les  organes  et  plus  spéciale¬ 
ment  de  la  rate,  de  la  moelle  osseuse  et  du  pou¬ 
mon,  nous  avons  pu  déceler  une  prolifération, 
réticulo-endothéliale.  Au  niveau  des  cellules  du 
revêtement  endothélial,  en  particulier,  se  dessine 
un  processus  vraiment  très  marqué  de  desquama¬ 
tion.  Surchargées  ou  non  de  colorant,  elles  se 
tuméfient,  bourgeonnent  et,  après  un  stade  de 
pédiculisation,  se  libèrent  et  tombent  dans  la- 
lumière  du  sinus.  A  ce  moment,  elles  ont  l’aspect 
monocytaire.  En  outre,  de  même  qu’existent  des 
monocytes  surchargés  ou  n^,  les  cellules  endo¬ 
théliales  proliférées  et  libérées  peuvent  contenir 
ou  non  dans  leur  protoplasma  des  granulations 
de  colorant. 

Nous  n’avons  pas  vu  la  transformation  de 
cellules  réticulaires  en  monocytes.  Nous  ne  pouvons 
donc  nous  prononcer  sur  ce  point.  Mais  en  ce  qui 
concerne  les  cellules  endothéliales,  qui  sont  en 
contact  très  étroit  avec  les  précédentes,  le  méca¬ 
nisme  de  libération  en  monocytes  nous  a  paru 
d'une  extrême  netteté. 

Nos  expériences  nous  ont  permis  de  faire 
quelques  autres  constatations. 

1°  Da  suractivité  du  système  réticulo-endothélial 
par  injection  a  provoqué,  comme  il  fallait  s’y 
attendre,  une  augmentation  très  notable  du  taux 
des  monocytes  dans  le  sang  circulant.  Ce  pour¬ 
centage  a  très  fréquemment  dépassé  20  p.  lo» 
et  a  même  atteint  34  p.  100.  Mais,  contrairement 
à  nos  prévisions,  il  ne  s’est  pas  montré  continu  ; 
il  a  subi  de  grosses  variations,  passant  par  exemple 
de  20  p.  100  à  5  p.  100  quelques  heures  plus  tard, 
remontant  le  lendemain  à  25  p.  100.  Des  monocytes- 
nous  ont  semblé  faire  irruption  dans  le  sang  par 
poussées,  et  nous  avons  proposé  de  donner  à  ces 
taux  élevés  le  nom  de  décharges  ou  A' avalanches 
monocytaires. 

Nous  avons  même  avancé  une  explication  de 
ces  phénomènes  en  émettant  l’hypothèse  qu’ils 
pourraient  être  dus  à  des  contractions  spléniques. 
En  effet,  la  rate,  à  cause  du  développement  in¬ 
tense  de  son  système  réticulo-endothélial,  est  le 
siège  principal  de  la  formation  des  monocytes. 
Des  contractions,  en  mobilisant  chaque  fois  ea 
bloc  les  cellules  endothéliales  desquamées  dans 
les  sinus,  les  jetteraient  toutes  ensemble  dans 
le  torrent  circulatoire  ;  les  monocytes  arriveraient 
ainsi  dans  le  sang  périphérique  en  véritables  ava¬ 
lanches.  Remarquons  d’ailleurs  la  coexistence  de 
ces  décharges  avec  les  taux  élevés  de  monocytes 
surchargés,  comme  si  ces  derniers  venaient  d’être 
expulsés  des  sinus  spléniques. 

2°  Envisageant  le  système  réticulo-endothélirl. 
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disons  que  nous  nous  élevons  contre  le  terme  de 
blocage  de  ce  système.  I^’injection  de  substances 
colorantes  se  fixant  à  son  niveau  ne  saurait  avoir 
la  prétention  de  bloquer,  c’est-à-dire  d’arrêter, 
le  fonctionnement  de  ses  cellules.  On  ne  possède 
en  tout  cas  aucun  test  propre  à  afiîrmer  la  réalité 
de  ce  blocage,  lorsque  même  on  ne  vise  que  des 
zones  localisées  du  système. 

De  plus,  la  cellule  bloquée  étant  par  définition 
inapte  à  fixer  tout  nouveau  colorant,  nous  con¬ 
cevons  mal  que  nos  observations  nous  aient 
montré  des  cellules  réticulaires  possédant  déjà 
dans  leur  protoplasma  du  pigment  liémo-sidérique 
et  capables  cependant  de  fixer  par  la  suite  des 
particules  d’encre  de  Chine.  Il  faut  admettre  que 
le  premier  colorant  n’avait  pas  réalisé  de  «  blo¬ 
cage  ».  Il  convient  même  à  nos  yeux  de  mettre  en 
cause  une  sorte  d’exaltation  fonctionnelle,  que 
viennent  démontrer  les  décharges  monocytaires. 

30  Certaines  cellules  du  revêtement  alvéolaire  du 
poumon  nous  ont  paru  contenir  des  granulations 
du  colorant  injecté.  De  là  à  les  relier  au  système 
réticulo-endothélial,  qui  par  définition  jouit  de  la 
même  propriété,  il  semble  n’y  avoir  qu’un  pas. 
Mais  la  question  a  soulevé  trop  de  discussions 
pour  que  nous  l’abordions  ici  ;  le  très  intéressant 
mémoire  de  Policard  la  met  bien  au  point  (i). 

4°  Enfin,  l’examen  Inicroscopique  de  la  rate, 
plus  que  de  tout  autre- organe,  montre  des  rapports 
très  étroits  entre  la  charpente  réticulaire  et  l’endo¬ 
thélium  des  vaisseaux.  On  peut  en  effet  y  déceler 
des  trajets  ininterrompus  de  plusieurs  cellules 
réticulaires  communiquant  entre  elles  et  s’abou¬ 
chant  avec  les  cellules  endothéliales  des  sinus. 
Chez  un  de  nos  lapins  plus  particulièrement, 
ces  trajets  étaient  facilement  reconnaissables  à 
l’aide  des  granulations  de  carmin  colorant  le  pro¬ 
toplasma.  De  réticulum  est  en  contact  intime  avec 
l’endothélium  ;  et  il  se  peut  parfaitement-  que, 
grâce  aux  prolongements  reliant  entre  elles  ces 
deux  espèces  de  cellules,  s’élabore  une  véritable 
circulation  réticulo-endothéliale.  Des  phénomènes 
qui  s’y  passeraient  seraient  du  même  ordre  que 
ceux  décrits  au  niveau  de  la  peau  par  Borrel, , 
Masson,  Pautrier  et  Dévy. 

5°  Quelle  explication  générale  des  phénomènes 
consécutifs  à  nos  injections  pouvons-nous  alors 
donner? 

Da  cellule  du  revêtement  vasculaire  puiserait 
dans  le  sang  circulant  la  particule  étrangère  injec¬ 
tée.  Au  fur  et  à  mesure  qu’elle  se  chargerait  par 

(i)  Policard,  Revue, critique.  Sur  la  nature  du  revêtement 
des  alvéoles  pulmonaires  des  mammifères  (Bulletin  d’histologie 
appliquée  à  la  physiologie  et  à  la  pathologie,  I,yon,  sept.-oct.  1926, 

.  t,  III,  n»  8.  p.  236). 


son  pôle  vasculaire,  elle  se  déchargerait  en  trans¬ 
mettant  à  la  cellule  réticulaire  voisine  les  gra¬ 
nulations  de  carmin  qu’elle  vient  d’emmagasiner. 
Da  cellule  réticulaire  agirait  de  même  façon  et 
passerait  sa  charge  aux  suivantes,  et  ainsi  de 
suite  jusqu’à  ce  que  le  réticulum  soit  entièrement 
coloré.  A  ce  moment-là,  serait  réalisé  le  soi-disant 
blocage. 

Cette  circulation  réticulo-endothéliale  pour  le 
carmin  pourrait  fonctionner  dès  l’arrivée  des 
premières  particules  carminées  dans  les  capillaires. 
Ainsi  comprendrions-nous  pourquoi  chez  un  de 
nos  lapins,  malgré  une  mort  immédiate  consécu¬ 
tive  à  une  première  injection  de  carmin,  des 
cellules  réticulaires  étaient  déjà  surchargées. 
De  réticulum  n’étant  pas  en  rapport  direct  avec 
le  sang,  il  a  bien  fallu  que  ces  cellules  se  chargent 
par  l’intermédiaire  des  cellules  endothéliales. 

Comment  par  la  suite  le  réticulum  va-t-il 
pouvoir  se  débarrasser  de  sa  surcharge?  Nous 
pensons  que  les  particules  vont  retourner  aux 
cellules  endothéliales  en  parcourant  un  trajet 
inverse  au  précédent.  D’endothélium  réagit  alors 
par  tuméfaction  et  bourgeonnement.  Des  cellules 
du  revêtement  capillaire,  remplies  de  colorant, 
se  détachent  et  arrivent  par  trombes,  par  ava¬ 
lanches,  comme  nous  l’avons  expliqué,  dans  le 
torrent  circulatoire.  Cette  double  circulation 
endothélio-réticulaire  nécessite  naturellement  un 
certain  laps  de  temps  ;  aussi  ne  constate-t-on 
pas  de  monocytes  colorés  dans  le  sang  en  quantité 
appréciable  pendant  les  seize  premières  heures- 
cousécutives  à  l’injection. 

Tels  sont  les  principaux  points  que  nos  re¬ 
cherches  ont  mis  en  relief.  Da  question  dont,  après 
d’autres  auteurs,  nous  nous  sommes  occupé  se 
rattache  au  gros  problème  de  la  conception  physio¬ 
pathologique  du  système  réticulo-endothélial. 
Elle  se  relie  en  outre  au  problème  non  moins 
important  et  discuté  de  la  genèse  des  éléments  du 
sang.  C’est  dans  ce  double  cadre  qu’il  convient 
de  la  situer  pour  en  saisir  l’intérêt. 

Ajoutons  que  la  pathologie  apporte  sa  confirma¬ 
tion  aux  données  que  nous  avons  exposées.  Nous 
n’en  voulons  pour  preuve  que  la  connaissance  des 
leucémies  à  monocytes,  spécifiées  anatomique¬ 
ment  par  une  prolifération  anormale  dü  système 
réticulo-endothéUal,  hématologiquement  par  un, 
essaimage  monoblastique  et  monocytaire  dans  le 
sang.  Elle  représente  un  argument  .de  poids  en 
faveur  des  rapports  génétiques  qui  relient  les 
monocytes  au  système  réticulo-endothélial  et 
dont  nous  avons  essayé  de  fournir  une  démonstra  - 
tion  expérimentale. 
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UNE  MÉTHODE  PRATIQUE  DE 
TRAITEMENT  DU  PSORIASIS 

le  D'  MASSON  (de  Bourges) 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Strasbourg, 

Le  psoriasis  est,  de  toutes  les  affections  cuta¬ 
nées,  celle  qui  laisse  le  plus  de  déboires  au  pra¬ 
ticien  :  les  lésions  cèdent  lentement  ;  les  réci¬ 
dives  sont  très  fréquentes.  On  a  proposé  de  nom¬ 
breuses  méthodes,  qui  cependant  n’améliorent 
guère  ces  deux  facteurs.  PersoimeUement,  nous 
avons  depuis  trois  ans  appliqué  aux  psoriasiques 
rme  méthode  qui,  si  elle  ne  prévient  pas  les  réci¬ 
dives,  a  du  moins  le  gros  avantage  de  blanchir 
rapidement  un  psoriasis  en  faisant  disparaître 
les  lésions  qui  en  sont  la  manifestation. 

Nous  allons  en  peu  de  mots  exposer  d’abord 
de  façon  précise  la  méthode  que  nous  employons  ; 
puis,  dans  une  deuxième  partie,  relater  quelques 
observations  qui  viennent  à  l’appui  de  notre 
méthode.  Nous  attaquons  les  éléments  du  pso¬ 
riasis  de  deux;  façons  : 

1°  Par  une  pommade  ; 

2°  Par  les  rayons  ultra-violets. 

La  pommade  que  nous  employons  est  la  pom¬ 
made  prescrite  par  Darier  : 

Chrysarobine .  ) 

Acide  salicylique .  >de  3  à  5  grammes. 

Savon  vert .  ) 

IvanoHne . ' .  30  grammes. 

Pour  nos  malades  de  ville  qu’il  est  difficile  . 
d’enduire  de  pommade  dans  la  journée, nous  la 
faisons  appliquer  le  soir  et  enlever  le  matin  avec 
de  l’huile  d’amandes  douces  et  du  coton. 

Quant  aux  apphcations  de  rayons  ultra-violets, 
noits  les  faisons  avec  un  brûleur  de  3  000  bougiçs, 
en  l’espèce  le  «  Quartz  transparent  ».  Les  appli¬ 
cations  sont  générales,  même  pour  des  psoriasis 
à  éléments  très  rares.  Nous  faisons  les  irradia¬ 
tions  tous  les  deux  jours,  la  première  de  sept  mi¬ 
nutes,  la  seconde  de  dix  et  les  autres  de  douze  mi¬ 
nutes.  La  distance  du  corps  au  brûleur  doit  être 
de  60  centimètres  environ.  Pendant  l’irradiation 
nous  déplaçons  le  brûleur  de  façon  que  toutes  les 
parties  du  corps  aient  chacime  à  leur  toiu:  cette , 
distance  optima  de  60  centimètres. 

Voici  à  présent  trois  observations  personnelles  : 

Observation  I.  —  M.  M....  ouvrier  de  bonne¬ 
terie,  vingt-cinq  ans,  vient  à  notre  consultatidn  en  oc¬ 
tobre  1927  avec  un  psoriasis  disséminé  sur  tout  le  corps, 
avec  prédominance  des  lésions  dans  la  région  lombaire. 

Ce  psoriasis  est  très  squameux  ;  il  y  a  une  épaisseur  de 
squames  extrêmement  épaisse  en  certains  points,  sur¬ 
tout  sur  les  lombes  et  aux  genoux.  Le  malade  a  déjà  vu 
plusieurs  médecins  qui  lui  ont  prescrit  diverses  pommades 
sans  résultat,  entre  autres  le  Procuta. 


15  octobre,  première  irradiation  et  début  du  traite¬ 
ment  à  la  pommade.  17  octobre,  les  squames  ont  déjà 
beaucoup  diminué,  les  éléments  psoriasiques  apparaissent 
rouges  avec  un  balo  rouge  dû  à  la  réaction  de  l'épiderme 
à  la  cbrysarobine. 

iS  octobre,  deuxième  irradiation.  Les  éléments  de 
psoriasis  sont  nettement  en  voie  de  régression,  mais  le 
halo  rouge  a  augmenté  notablement.  On  suspend  la 
pommade  vingt-quatre  heures. 

23  octobre,  troisième  irradiation.  ■ 

Après  six  irradiations,  ce  psoriasis  extrêmement  déve¬ 
loppé  avait  complètement  cédé.  Il  ne  restait  plus  que  des 
taches  dischromiques  dues  à  l’action  de  la  chrysarobine 
sur  la  peau,  et  qui  peu  à  peu  s'effacèrent.  Le  seul  incident 
à  signaler,  c’est  l’agrandissement,  après  quelques  appli¬ 
cations  de  pommade,  du  halo  rougeâtre  entourant  les 
éléments  psoriasiques.  En  raison  delà  confluence  des  élé¬ 
ments  de  psoriasis,  il  y  aurait  eu  à  craindre  une  érythro¬ 
dermie.  Mais  en  suspendant  un  ou  deux  jours  la  pom¬ 
made,  on  évite  cette  complication. 

Obs.  II.  —  M.  C.  B...,  employé  de  commerce,  vingt- 
sept  ans,  vient  à  ma  consultation  en  décembre  1927.  Son 
psoriasis  était  localisé  aux  coudes,  aux  genoux,  aux 
lombes,  avec  une  ou  deux  plaques  sur  la  poitrine  et  sur 
les  flancs.  Il  cède  eu  cinq  séances  de  rayons  ultra-violets 
et  eu  trois  semaines  d’applications  de  pommade.  Aucune 
complication  n’est  survenue  au  cours  du  traitement. 

Obs.  III.  —  Mlle  M.,.,  vingt  ans,  janvier  1928. 
Psoriasis  à  petits  éléments  disséminés  laissant  entre 
eux  de  larges  espaces  de  peau  saine.  Les  éléments  dispa¬ 
raissent  en  quinze  jours  après  cinq  applications  de  rayons 
ultra-violets  et  des  applications  journalières  de  pommade. 
Aucun  incident  ne  survient  pendant  le  traitement. 

Ces  trois  observations  sont  prises  au  hasard 
dans  plus  de  50  cas  que  nous  avons  traités  par 
cette  méthode.  Mais  nous  avons  voulu  montrer 
par  notre  choix  que  toutes  les  formes  de  psoriasis 
relevaient  de  notre  méthode.  En  effet,  dans  la 
première  observation  il  s’agit  d’un  psoriasis  con¬ 
fluent  et  très  squameux  ;  le  second  cas,  au  con¬ 
traire,  est  un  psoriasis  localisé  aux  points  d’élec¬ 
tion  ;  enfin  la  troisième  observation  relate  un 
psoriasis  à  éléments  rares  disséminés  sur  tout  le 
corps  et  atypique  au  point  de  vue  des  localisa¬ 
tions.  Malgré  leur  diversité,  ces  trois  observations 
sont  aussi  probantes  l’une  que  l’autre. 

Conclusion.  —  Jusqu’alors  les  traitements  du 
psoriaris  étaient  très  décevants.  Lorsque  nous 
étions  interne  à  Strasbourg,  nous  avons  vu  faire 
de  multiples  essais  dans  le  service  de  notre  maître, 
M.  le  professeur  Pautrier  :  avec  l’énésol,  la  thymu- 
sine  et  bien  d’autres.  Les  essais  étaient  faits 
avec  la  conscience  et  l’impartialité  qui  carac¬ 
térisent  tout  ce  qui  se  fait  à  la  clinique  dermatolo¬ 
gique  des  hôpitaux  de  Strasbourg.  Eh  bien,  jus¬ 
qu’alors  nous  n’avons  jamais  vu  de  résultats  aussi 
rapides  et  aussi  constants  qu’avec  la  méthode 
que  nous  venons  de  décrire.  C’est  une  méthode 
pratique,  puisque  dans  la  plupart  des  villes  fonc¬ 
tionnent  des  lampes  à  rayons  ultra-violets. 


Le  Gérant:  J. -B.  BAILLIÈRE 
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LES  ÉRYTHÈMES 
POLYMORPHES') 
MALADIES  SECONDES 

H.  JAUSION  et  A.  PECKER 

Iv’on  nomme  érythèmes  polymorphes  toutes 
iffections  qui  provoquent  d’abord  la  rougeur  de 
a  peau,  mais  s’accompagnent  d’autres  lésions 
ilémentaires,  nouures,  bulles  ou  papules.  Quelques 
ixemples  illustreront  cette  définition. 

Victor  M...,  âgiî  de  vingt  et  un  ans,  cultivateur  avant 
ion  incorporation,  est  ordonnance  d'un  colonel  dans  une 
;aserne  parisienne.  Ses  parents  sont  bien  portants.  Sur 
îix  enfants,  ils  ont  eu  deux  mort-nés. 

Le  fils  qui  nous  occupe  n'a  janiais  été  malade  jusqu'à 
ces  derniers  jours.  Il  nie  toute  syphilis  acquise. 

Dans,  la  soirée  dn  i6  janvier,  il  se  plaint  de  vives  dou¬ 
leurs  dans  les  jambes,  douleurs  qui  s'exaspèrent  le  matin 
suivant.  Localisées  à  la  face  antéro-extenic  des  tibias, 
elles  s’accompagnent  d'une  sensation  de  pesanteur  des 
membres  inférieurs.  Ces  symptômes  ne  sont  escortés 
d’ancun  phénomène  général  :  il  n'y  a  ni  fièvre  ni  céphalée. 
Mais'l'apjjarition  de  nodosités  violacées  dans  les  terri¬ 
toires  endoloris  motive  dans  la  journée  du  1 8  l'évacuation 
sur  notre  service  du  Val-de-Grâce. 

A  l’entrée,  le  malade  accuse  les  mêmes  douleurs 
spontanées,  plus  marquées  cette  fois  au  niveau  des  creux 
poplités  et  des  régions  rotuliennes,  qui  ne  traduisent 
pourtant  aucune  fluxion  articulaire. 

La  température  rectale  est  de  380,8.  Un  peu  d’inappé¬ 
tence,  une  impression  de  malaise  vague  sans  maux  de 
tête,  complètent  la  symptomatologie  subjective. 

L’examen  général  du  sujet  nous  le  montre  de  moyenne 
complexion.  Les  mensurations  indiquent  que  pour  une 
taille  de  i“,6o  et  un  poids  de  58  kilogrammes  il  a  un 
périmètre  thoracique  de  87  en  inspiration  maxima, 
de  79  en  expiration  forcée.  Le  visage  se  signale  par  sa 
pâleur  terreuse. 

Sur  les  téguments,  on  note  deux  nœvi  pigmentaires 
pileux  du  diamètre  d'une  pièce  d’un  franc,  à  la  partie 
postérieure  du  bras  gauche,  et  plusieurs  autres  petits 
nævi  répartis  eu  divers  points  du  corps  ;  sur  le  bord 
cubital  de  la  main  droite,  quelques  verrues  planes  ;  sur 
le  thorax  et  sur  les  joues,  une  acné  polymorphe  juvénile. 

A  l’examen  des  membres  inférieurs  l’on  remarque 
sur  chacune -des  deux  régions  tibiales  antérieures  une 
dizaine  de  nouures  violacées  dont  le  diamètre  varie  des 
dimensions  d’une  pièce  de  50  centimes  à  celles  d’un  écu. 
Ces  éléments  se  groupent  assez  irrégulièrement  à  l’inion 
du  tiers  inférieur  et  des  deux  tiers  supérieurs  de  chaque’ 
segment  crural.  . 

Il  n’y  a  d’aberrantes  que  trois  nodosités  dont  deux  à  la 
partie  externe  de  la  cuisse  gauche  à  un  travers  de  main 
lu -dessus  de  la  tête  du  péroné,  la  troisième  symétrique¬ 
ment  placée  à  droite  et  à  même  hauteur. 

La  palpation  témoigne  d’une  adhérence  complète  de 
'épiderme  au  derme  et  à  l’hypoderme,  qui,  au  niveau  de 
diacuu  des  foyers  contusiformes,  sont  le  siège  d’un 

(i)  D’a,orè3  les  leçons  cliniques  faites  au  Val-de-Grâce  iiar 
c  prcfesscur  agrégé  Je.usion. 

N°  38.  —  23  Septembre  1928. 


empâtement  légèrement  dépressible  et  donnent  nais¬ 
sance  sous  le  doigt  à  un  godet  d’empreinte  de  couleur 
cyauotique  tranchant  sur  le  fond  pourpré  de  la  peau 
modifiée.  Cette  manœuvre  éveille  d’ailleurs  la  douleur, 
cependant  que  l’on  perçoit  une  élévation  locale  de  la 
température. 

L’e.xploration  systématique  de.s  divers  appareils 
demeure  négative.  I,e  cœur  est  normal.  La  pression  arté¬ 
rielle  est  de  1 1  dans  la  maxima,  de  6  dans  la  minima  au 
sphygmotensiophone  de  Vaquez  et  Laubry.  Le  pouls 
bat  régulièrement  à  104.  Le  système  nerveux  n’est  pas 
autrement  intéressé.  Il  n’existe  notamment  aucun  signe 
clinique  de  la  série  méningée.  Dans  les  cinq  jours  consé¬ 
cutifs  au  début  de  l’alitement,  le  malade  n’accuse  plus 
aucune  douleur,  bien  que  la  température  ne  cesse  d’osciller 
tout  ce  laps  durant  entre  38°  et  39“.  La  courbe  thermique 
ne  s’affaisse  que  le  23  au  soir  eu  une  brusque  dépression 
à  370.  Deux  jours  après,  le  sujet  est  définitivement  apyrc- 

Cette  évolution  fébrile  s’accompagne  de  la  résolution 
rapide  de  toutes  les  manifestations  à  la  peau.  Les  nouures 
s’assouplissent  dès  le  troisième  jour  pour  ne  plus  montrer 
à  la  défervescence  qu’une  macule  bleuâtre,  virant  gra¬ 
duellement  à  la  série  des  teirrtes  occhymotiqncs.  I.es 
arthralgies  tibio-fémorales  régressent  d’ailleurs  parallèle¬ 
ment.  A  l’heure  actuelle,  irotre  sujet  est  entré  en  conva- 
lesceirce. 

Il  était  particulièrement  iirtéressant  de  le  soumettre, 
pendant  sa  pyrexie,  au  jeu  habituel  des  épreuves  séro- 
bactériologiques.  Et  void  sominairemeirt  exposés  les 
résultats,  tous  afférents  à  des  prélèvements  pratiqués 
le  deuxième  jour,  alors  que  la  température  vespérale 
atteigirait  39“  : 

L'hémoculture  eir  milieux  spéciaux  (bouillon-sérum, 
gélose  à  l’œuf)  est  denreurée  négative. 

La  sérosité  nodulaire  rr’a  donné  lieu  sur  les  mêmes  mi¬ 
lieux  à  aucune  culture. 

La  formule  leucocytaire,  correspondant  à  une  numéra¬ 
tion  globulaire  rrornrale,  se  chiffre  par  73  polyirucléaires 
rreutrophiles,  6  grands  mononucléaires,  21  lymphocytes. 

Les  réactions  de  Hecht,  Wassermanir  et  Jacobstahl 
sont  négatives  au  même  titre  que  la  recherche  de  la 
déviatioir  du  complément  en  présence  d’antigène  tuber¬ 
culeux  de  Besredka. 

Une  ponction  lombaire  a  donné  issue  à  un  liquide  clair 
paraissairt  très  hypertendu.  Il  renferme  o8'',8o  de  sucre  et 
o6'',3o  d’albumine  par  litre.  A  la  cellule  de  Nageotte  oir 
y  nurnère  35  lymphocytes  par  millimètre  cube. 

La  très  forte  lymphocytose  rachidieirne  de  notre  malade, 
soulignée  par  la  négativité  de  ses  réactioirs  humorales  aux 
antigèrres  syphilitiques  et  tuberculeux,  contraste  avec 
l’absence  de  toirt  signe  clinique,  voire  la  plus  légère 
céphalée. 

Cependant,  suivi  pendant  sa  convalescence,  notre  sujet 
a  subi  une  rrouvelle  poirction  lombaire  qui  confirine  les 
données  précéderrtes.  Le  liquide  clair  et  peu  tendu  airtsi 
soutiré  montre,  avec  une  réaction  de  Vassermairn  néga¬ 
tive,  15  lymphocytes  par  millimètre  cube,  uire  albumiuose 
normale  (os^zc)  et  de  l’hyperglycorachie  peu  accusée 
(oGr,85). 

Le  bacille  tuberculeux  est  abserrt  du  culot  d’une  centri¬ 
fugation  de  cinquante  minutes.  Un  cobaye,  inoculé  sous 
la  peau  avec  du  centrifugat,  n’a  présenté,  deux  mois  après, 
aucune  lésion  à  l’autopsie. 

Ces  nouvelles  réponses  de  laboratoire  iirfirrueraicntdonc 
toute  assimilation  de  notre  lymphocytose  rachidienne 
N»  38 
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à  une  réaction  cellulaire  de  méningite  tuberculeuse  ou 
syphilitique  latente. 

Peu  après,  nous  arrivait  un  nouveau  sujet  : 

Francis  Ch...,  cultivateur  de  vingt  ans,  est  soldat  d’un 
régiment  colonial.  Ses  commémoratifs  très  pauvres  nous 
indiquent  le  décès  à  dix-huit  ans  d’une  sœur,  victime 
d’une  affection  indéterminée. 

Le  patient  a  eu  la  rougeole  à  dix  ans  ;  il  s’enrhume 
régulièrement  tous  les  hivers.  Mais  son  apparence  est 
robuste  et  contraste  vivement  avec  l’aspect  de  son  ca¬ 
marade. 

Il  est  entré  dans  la  maladie  actuelle  trois  jours  seule¬ 
ment  avant  son  hospitalisation  qui  date  du  21  février. 
Les  prodromes  sont  à  peine  esquissés  dans  son  souvenir. 
Il  voit  naître  une  rougeur  au  tiers  moyen  et  à  la  face 
antéro-externe  de  sa  jambe  droite  d’abord,  de  la  gauche 
ensuite,  et  cette  invasion  se  déroule  sans  douleurs  rhuma¬ 
toïdes,  sans  céphalée,  sans  courbature,  et  sous  les  auspices 
d’un  excellent  état  général. 

Il  necesse  d’as.surer  sonserviceet.làencore.c’cst  l’image 
lésionnelle  et  non  la  gêne  fonction'nelle  qui  le  conduit  des 
rangs  à  la  visite  médicale  et  à  l’hôpital  ensuite. 

Quand  nous  l’examinons,  nous  constatons  non  sans 
surprise  une  température  de  39",  4,  parfaitement  tolérée 
d’ailleurs.  Les  nouures  sous-jacentes  aux  érythèmes 
du  début  sont  eependant  en  train  de  régresser.  La  jambe 
gauche  ne  présente  plus  que  trois  taches  briinfitrcs  de 
dimensions  inégales  dépourvues  de  tout  relief  :  ce  sont 
des  lésions  au  déclin. 

A  droite,  une  saillie  rougeâtre  se  perçoit  encore  : 
longue  de  8  centimètres  et  large  de  4,  elle  occupe  la  partie 
moyenne  de  la  région  tibiale  antérieure.  I,es  bords  en 
sont  diffus,  le  contact  la  déprime  tandis  que  le  patient 
accuse  une  douleur  légère.  Un  peu  au-dessus  se  voit  un 
élément  semblable,  mais  pins  petit.  Knfîn  les  jambes  et 
les  malléoles  sont  le  siège  d’un  œdème  blanc  et  dépres- 
siblc  qui  sous  le  doigt  se  creuse  en  godet. 

L'oxirloration  des  divers  appareils  ne  nous  apprend 
rien  qui  vaille  d'être  retenu. 

L'évolution  se  fait  en  quelque  dix  jours  vers  la  guéri- 

Les  épreuves  de  laboratoire  ne  nous  apportent  guère  de 
précisions.  L’anaïysc  des  urines  ne  fournit  que  des  cdiiffres 
normaux,  cxceirtion  faite  d’une  albuminurie  de  o»'',  ]o 
en  période  d’état,  alors  que  différemment  le  culot  de 
centrifugation  est  minime  et  sans  intérêt  pathologique. 

Réactions  de  fixation  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose  ; 
formule  hémoleucocytaire  et  numération  globulaire, 
hémoculture  enfin  ne  nous  sont,  après  réalisation, 
d'aucun  appoint. 

La  ponction  lombaire  fournit  pour  seule  donnée  inté¬ 
ressante  une  légère  hyperglycorrachie  qui  se  monte  à 

Bref,  à  ces  signes  cutanés  frustes,  à  cette  fièvre  élevée 
et  durable,  il  n’est  de  clef  diagnostique  que  dans  le' 
rapprochement  du  cas  précédent. 

En  définitive,  les  malades  dont  nous  venons  de 
rappeler  la  physionomie  clinique  ont  pour  com¬ 
mun  caractère  les  nouures  que  nous  avons  tenté 
de  décrire.  Ces  petites  tuméfactions  à  topographie 
élective  n’aboutissent  jamais  à  la  suppuration,  se 
résorbent  dans  le  délai  approximatif  d’une 


semaine,  s’accompagnent  d’arthralgies  mais  non 
de  fluxions  articulaires  et  de  phénomènes  géné¬ 
raux  avec  fièvre.  Tels  sont  les  termes  positifs 
du  diagnostic. 

Diagnostic  différentiel  de  l’érythème- 
noueux.  —  E’aspect  contusiforme  des  lésions  ne 
pourrait  évoquer  que  de  fort  loin  les  contusions 
multiples  des  membres  inférieurs. 

Il  ne  pourrait  davantage  s’agir  de  tubercules, 
au  sens  très  large  des  dermatologistes.  Ces  pro 
ductions,  d’étiologies  diverses,  hacülo-tuherculeuse . 
syphilitique,  ou  lépreuse,  n’affectent  par  définition 
que  le  derme,  alors  que  les  néoformations  qui 
nous  occupent  sont  franchement  dermo-hypr) 
dermiques. 

Nous  serions  plus  fondés  à  parler  de  gommes 
hypodermiques.  Ces  tumeurs,  qui  se  réclament 
d’origines  très  dissemblables  ;  syphilis,  tuberculose, 
lèpre  ou  mycose,  dont  l’évolution,  de  la  crudité 
à  la  réparation  cicatricielle  en  passant  par  les 
stades  de  ramollissement  et  d’ulcération,  est  à 
peu  près  particulière  à  chaque  espèce  étiologique 
considérée,  n’en  présentent  pas  moins  des  carac¬ 
tères  communs  très  dissemblables  des  symptômes 
objectifs  en  cause.  Développement  lent  jusqu’à 
l’insidiosité,  croissance  apyrétique,  apblegmasique, 
ulcération  d’une  peau  sus-jacente  qui  s’amincit 
progressivement  jusqu’à  livrer  passage  aux  pro¬ 
duits  de  la  fonte  tissulaire,  tels  sont  les  stades 
déterminants  de  toute  gomme.  Des  nouures  que 
nous  considérons  naissent  brusquement  après  de 
courts  prodromes  et  meurent  en  quelques  jours 
sans  jamais  s’ouvrir  à  l’extérieur. 

Il  existe  d’autres  productions  bypodernriques 
qui  pourraient  admettre  des  symptômes  ana¬ 
logues,  ce  sont  les  nodosités  subaiguës,  non 
gommeuses.  Dà  encore  nous  retrouvons  l’origine 
syphilitique  ou  lépreuse  ;  mais  la  lèpre,  étiologie 
d’exception  sous  nos  climats,,  ne  saurait  être 
invoquée  pour  nos  sujets  ;  et  les  syphilides 
hypodermiques  par  phlébite  syphilitique  nodu¬ 
laire,  décrites  par  MM.  Darier  et  Civatte,  sont 
dures,  indolores,  bien  limitées  et  mobiles  soirs  les 
tégunients  dont  la  coiffeur  reste  normale.  Deur 
évolution  lente,  apyrétique  suffit,  en  dépit  de  leur 
siège  sur  la  continuité  des  membres,  à  les  distin¬ 
guer  des  lésions  qui  nous  occupent. 

Il  n’est  pas  possible,  par  contre,  d’éhminer  à 
la  légère  le  vaste  groupe  des  affections  dites 
sarcoïdes.  M.  Darier  les  définit  des  néoformations 
«  qui  se  présentent  clhiiquement  sous  forme  de 
nouures,  nodules  ou  tubercules  généralement 
multiples,  indolents,  à  évolution  lente  ou  même 
chronique,  mais  non  illimitée  ».  Ces  accidents  sont 
pour  la  plupart  rattachés  aux  tuberculoses  cuta- 
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nées,  dont  certaines  formes  très  dégradées  sont 
dites  tuberculides.  Si  la  définition  que  nous  en 
avons  rapportée  semble  suffire  du  fait  de  la 
notion  de  chronicité  à  en  écarter  ici  l’hypothèse, 
nous  devrons  pourtant  nous  rappeler  que  rien  ne 
ressemble  tant  à  nos  nouures  que  la  sarcoïde 
appelée  communément  érythème  induré  de  Bazin. 
Même  nodule  et  même  siège,  même  coloration  de 
la  peau,  même  électivité  pomr  des  sujets  jeunes. 
Mais,  outre  qu’il  s’agit  le  plus  souvent  non  de 
jeunes  gens  mais  de  jeunes  filles,  la  lésion  est 
unique  ou  bilatérale  et  symétrique,  froide  et  dure, 
et  l’évolution  lente  qui  définit  le  groupe  tout 
entier  des  sarcoïdes  la  caractérise  essentiellement. 

Ainsi  devrons-nous,  en  cherchant  ailleurs  le 
diagnostic,  nous  bien  pénétrer  du  caractère  aigu 
de  l’affection  que  nous  tentons  de  classer. 

Début  brusque,  température  élevée,  arthralgies 
simultanées,  ne  serait-ce  pas  assez  pour  penser  au 
rhumatisme  articulaire  aigu  si  fréquent  chez  le 
jetme  soldat  ?  Dès  lors  les  nodosités  appartien¬ 
draient  en  propre  à  la  maladie  de  Bouillaud,  Il 
pourrait  s’agir  en  somme  de  nodosités  rhuma¬ 
tismales  du  type  décrit  par  Meynet.  Mais,  à 
bien  examiner  dans  le  détail  les  symptômes  pré¬ 
sentés  par  nos  malades,  nous  devrons  convenir 
que  le  rhumatisme  serait  peu  tenace  qui,  n’affec¬ 
tant  que  les  articulations  des  membres  inférieurs, 
sans  en  augmenter  le  volume,  céderait  après  une 
pyrexie  aussi  franche,  sans  que  soit  administré 
le  salicylate  de  soude,  sa  médication  spécifique. 
Des  symptômes  cutanés  les  plus  ordinaires  dans 
cette  affection,  les  éruptions  miliaires,  les  suda- 
mina,  les  érythèmes  scarlatiniformes  ou  papu- 
leux  ou  marginés  manquent  ici.  Des  nodosités 
de  Meynet  auxquelles  nous  avons  fait  allusion 
adhèrent  âux  parties  profondes,  au  plan  osseux, 
voire  à  la  table  externe  crânienne,  et  non  à  la 
peau  dont  elles  ne  provoquent  point  l’érsrthème. 
Des  nodules  décrits  par  M.  Darier  chez  des 
rhumatisants  subaigus  et  dyspeptiques  sont 
pisiformes,  dermo  ou  hypodermiques,  d’aspect 
non  inflammatoire.  Ils  sont  péri-articulaires  ; 
ils  évoluent  en  quarante-huit  heures. 

En  sommCi  nous  avons  épuisé  la  liste  de  toutes 
les  déterminàtions  à  la  peau  du  rhumatisme  sans 
rencontrer  de  lésions  analogues  aux  accidents 
cutanés  de  nos  malades,  et  si,  de  nos  manifesta¬ 
tions  tégumentaires,  nous  devons  retenir  qu’elles 
sont  accompagnées  de  phénomènes  rhumatoïdes, 
nous  ne  saurions  les  incriminer  d’être  de  nature 
rhumatismale  vraie. 

Est-il  -besoin  de  dire  qu’tm  seul  diagnostic 
mérite  id  d'être  retenu,  celui  d’ÉRYTHÈMB 
noueux  ?  Cette  affection  fut  jadis  appelée  füiose 


rhumatismale  par  Schônlein.  C’est  donner  ainsi 
la  raison  de  i’équivôqüe. 

Étiologie  de  l'érythème  noueux.  —  Des 
symptômes  classiques,  nous  ne  dirons  rien  de 
plus  que  n’en  apprennent  ces  observations 
typiques,  sinon  cependant  que  nos  cas,  de  moyemie 
bénignité,  n’ont  aucun  obéi  à  la  règle  ordinaire 
des  poussées  érythémateuses  et  nodulaires  succes¬ 
sives.  Mais  ce  diagnostic  tout  dermatologique  ne 
suffit  pas.  On  voudrait  sous  les  apparences 
symptomatiques  mettre  la  notion  plus  précise 
d’ime  étiologie  permettant  tout  à  la  fois  pronostic 
lointain  et  thérapeutique  immédiate.  Malheureuse¬ 
ment  en  ce  point,  après  de  nombrerpc  auteurs, 
nous  nous  embarrasserons,  faute  d’un  critère 
de  certitude. 

Nous  venons  de  nous  remémorer  la  confusion 
qtd  motive  de  la  part  de  Schônlein  l’appellation 
de  péliose  rhumatismale.  Bergeon  imputait  la 
dermite  contusiforme  à  ce  qu’il  nommait  «  l’espèce 
rhumatismale  ».  Begbie  voyàit  dans  les  upuures 
une  manifestation  à  la  peau  du  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu. 

Comment  réfuterait-on  ces  théories,  les  pre¬ 
mières  en  date,  alors  que  l’on  ignore  encore  le 
germe  de  la  maladie  de  Bouillaud  ?  De  fait,  en 
présence  d’im  syndrome  à  deux  termes,  nodosités 
dermo-hypodermiques  et  arthralgies,  il  était 
naturel  de  rapporter  les  tmes  aux  autres,  et  comme 
naguère  toute  affection  fébrile  à  manifestations 
articulaires  était  qualifiée  de  rhumatisme,  l’on 
disait  des  nouures  qu’elles  en  étaient  un  des 
symptômes.  Actuellement,  sans  le  mieux  pénétrer, 
on  a  déjà  individualisé  ce  sjmdrome  cutané 
rhumatoïde,  tout  comme  on  a  dissocié  bon 
nombre  de  rhumatismes  s3anptomatiques.  D’ail¬ 
leurs,  l’affection  aiguë  fébrile  dont  nous  nous 
entretenons  n’a  point  pour  coutume  de  provoquer 
des  endocardites  comme  le  rhumatisme  essentiel. 
Si  on  lui  en  attribua  jadis  le  pouvoir,  c’est  que 
l’on  confondit  les  signes  rhumatoïdes  avec  la 
maladie  rhumatismale.  Telle  est  du  moins  l’opi¬ 
nion  de  MM.  Teissier  et  Schæffer  qui,  dans 
l’érythème  noueux,  tiennent  les  complications 
cardiaques  pour  exceptionnelles. 

Pseudo-rhumatisme  noueux,  disons-nous.  Il  était 
fatal  qu’après  les  mémorables  travaux  de  Poncet 
en  1897  on  songeât  à  rapprocher  les  nùuures 
inflammatoires  à  retentissement  articulaire  de  la 
tuberculose  atténuée  dont  le  mdtre  lyonnais  avait 
démontré  la  fréquence.  Cette  étiologie  fit  d’autant 
plus  d’adeptes  que  des  faits  cliniques  nombreux 
constatés  tant  en  France  qu’à  l'étranger  admet¬ 
taient  la  coïncidence  de  la  scrofulo-iuberculose 
38-3 
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infantile  et  de  V érythème  -polymorphe  à  type  nodu¬ 
laire. 

La.  retentissante  communication  de  Landouzy 
au  Congrès  de  l’Association  française  pour 
l’avancement  des  sciences,  à  Reims  en  1907, 
consacra  cette  h3'pothèse.  Re  travail  de  Landouzy 
et  Læderich  lui  donna  peu  après  de  la  consistance. 

D’ailleurs,  le  principal  auteur  de  ces  essais 
étiologiques  trouvait  un  bacille  de  Koch  dans  un 
nodule  dont  l’inoculation  tuberculisait  le  cobaye. 
Gutman  faisait  le  même  constat  dans  la  lumière 
vasculaire  d’une  nouure  et  Lemberger  en  extrayait 
par  scarification  une  sérosité  dont  l’examen  déce¬ 
lait  trois  bacilles  acido-résistants. 

De  même  les  épreuves  tuberculiniques  se 
montraient  fréquemment  positives  chez  les  sujets 
atteints  de  dermatite  contusiforme.  Comby, 
Bezançon,  Marfan,  Lévy-Frankel  observaient 
chez  ces  malades  une  réponse  indiscutable  à  la 
cuti,  l’ophtalmo,  l’intradermo-réaction.  Chauffard 
et  Troisier  ont  rapproché  l’apparence  extérieure 
desnouures  de  celle  des  nodules  intradermiques 
consécutifs  à  l’injection  de  tuberculine.  Carnot 
a  même  pu  démontrer  chez  un  patient  la  positivité 
régionale  exclusive  de  cette  épreuve,  au  voisinage 
des  nouures. 

L’hypothèse  de  la  nature  tuberculeuse  de  l’éry¬ 
thème  noueux  a  rallié  de  très  nombreux  partisans. 
Des  faits  cliniques  de  grande  fréquence  trouvent, 
comme  nous  l’avons  vu,  un  étai  biologique  relatif. 

En  elles-mêmes  d’ailleurs,  les  constatations  de 
la  pratique  hospitalière  sont  fort  suggestives.  Nous 
en  voulons  particulièrement  retenir  la  succession 
souvent  observée  d’une  méningite  hacillaire 
dûment  établie  à  un  érythème  noueux  d’tme 
antériorité  variable.  Dans  les  cas  d’Appert, 
Baumler,  Qîhme,  Sézary,  Perel  Schitz,  Watt  et 
Stubs,  la  tubercrrlose  méningée  a  suivi  de  un  à 
six  mois  la  disparition  des  éléments  cutanés. 
Elle  a  succédé  à  i  ntervalle  tm  peu  plus  bref 
chez  la  fillette  dont  M.  Marfan  rapporte  l’histoire. 
Enfin,  dans  l’observation  de  J.  Hallé,  entre 
l’explosion  nodulaire  et  l’atteinte  bacillaire  des 
méninges  s’est  interposée  une  pleur o-péritonite. 

A  cet  égard,  rappelons  que  chez  l’un  de  nos 
malades  nous  avons  constaté  avec  Diot  et  Vou- 
rexakis  (i)  une  forte  lymphocytose  rachidienne  et 
un  hyper glycorrachie  légère  l’absence  de  toute 
preuve  de  tuberculose  ou  de  syphilis.  Mais  il  y  a 
eu  régression  manifeste  des  signes  méningés  à 
la  défervescence.  Même  découverte  avait  été  faite 

(i)  JAUSION,  Diot  et  X'üumixakis,  Dymphocytose  rachi¬ 
dienne  accusée  dans  un  cas  d’érythème  noueux  (Bull.  Soc. 
demi,  et  syph.,  n“  2,  février  1925). 


en  1908  par  Lévy-Frankel  chez  deux  enfants. 
Dans  aucune  autre  observation,  la  cytologie 
céphalo-rachidienne  ne  nous  a  montré  d’ano- 
mahe  ;  ces  faits  ne  peuvent  d’ailleurs  être  d’aucun 
appoint  à  la  théorie  tuberculeuse. 

Remarquons  qu’elle  a  eu  de  nombreux  adver¬ 
saires  et  que  coïncidences  cliniques  et  preuves 
biologiques  sont  loin  d’être  toujours  péremptoires. 
L’érythème  noueux  pourrait  se  déclarer  chez  des 
tuberculeux  avérés  ou  latents  sans  aittre  rapport 
que  la  réceptivité  d’un  organisme  déficient  à 
ime  affection  épisodique.  Tel  est  l’argument  que 
l’on  a  pu,  non  sans  raison,  opposer  en  les  criti¬ 
quant  aux  idées  et  aux  faits  que  nous  venons 
d’énoncer. 

Mais  s’il  en  est  ainsi,  si  vraiment  l’éclosion  de 
la  dermatite  contusiforme  sur  un  terrain  peu 
résistant  n’est  que  circonstance  fortuite,  nous 
devons  la  pouvoir  rencontrer  ailleurs  que  chez 
des  tuberculeux.  C’est  effectivement  ce  qui  se 
voit. 

Dans  les  intoxications  ioduriques,  bromuriques, 
icthyoliques  on  a  signalé  l’apparition  de  la  péliose 
de  Schônlein. 

Moncorvo  l’imputait  à  la  lèpre  et  au  paludisme  ; 
on  l’a  dénoncée  dans  V helminthiase. 

Dans  la  syphilis,  en  outre,  Mauriac,  de  Beur¬ 
mann  et  Claude  l’ont  décelée  si  fréquemment 
qu’ils  la  croyaient  de  nature  spécifique.  Le  trépo¬ 
nème  a  d’ailleurs  été  mis  en  évidence  tout  comme 
autrefois  le  bacille  tuberculeux. 

Les  travaux  de  Sacquépée  et  Loiseleur  jettent 
un  peu  de  lumière  sur  cette  obscure  étiologie. 
Dans  leurs  cinq  observations  d’érythème  noueux, 
l’hémoculture  incriminait  successivement  ;  deux 
streptocoques,  deux  entérocoques,  un  tétragène. 
D’une  autre  hémoculture  le  professeur  Sacquépée 
isolait  un  pneumocoque  type  I.  Dans  une  septi¬ 
cémie  à  méningocoques,  Loiseleur  et  Monziols 
signalaient  l’éclosion  d’un  érythème  contusiforme. 

Ce  faisceau  de  découvertes  contradictoires  a 
nécessairement  abouti  à  une  théorie  syndromique 
de  l’érythème  noueux.  Cette  affection  ne  serait 
pas  une  entité  morbide,  mais  rm  ensemble  sympto¬ 
matique  commun  à  nombre  d’infections  dont  la 
tuberculose,  la  syphilis,  les  septicémies.  Disons,  à 
l’encontre  de  cette  idée,  combien  il  semble 
paradoxal  que  des  toxi-infections  aussi  disparates 
fassent  naître  une  apparence  morbide  toujours 
fidèlement  identique  et  d’une  telle  constance  de 
signes  que  peu  d’affections  peuvent  la  lui  dis¬ 
puter. 

C’est  pourquoi  une  opinion  antagoniste  qui 
rallierait  les  derniers  suffrages  devait  se  faire 
jour.  A  vrai  dire,  elle  n’était  pas  nouvelle,  puisque 
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ïéjà  Trousseau  enseignait  que  l’érythème  nouetm 
est  une  maladie  à  part,  spécifique.  Ce  que  le 
clinicien  n’avait  pu  prouver,  les  épidémiologistes 
tentèreut  après  lui  de  lé  démontrer.  Bergeon, 
èn  1861:,  avait  remarqué  à  l’hôpital  Saint-Iyouis 
qù’en  un  petit  nombre  de  jours  on  recevait 
plusieurs  malades  atteints  d’érythème  noueux 
tandis  que  de  longs  mois  s’écoulaient  sans  que 
l’on  en  revît  un  seul  cas.  De  nombreux  auteurs 
confirmèrent  cette  allure  contagieuse  que  Gendron 
soulignait  récemment  encore  en  rapportant  deux 
épidémies  familiales.  A  vrai  dire,  si  contagiosité 
ii  y  a,  elle  est  très  restreinte. 

A  tenir  l’érythème  polymorphe  nodulaire  pour 
rme  maladie  spécifique,  épidémique  pu  conta¬ 
gieuse,  on  était  fondé  à  rechercher  la  durée  de  son 
incubation  ;  elle  est  d’ailleurs  assez  mal  connue. 
Dujardin  estime  qu’elle  peut  varier  de  quatre  à 
douze  jours;  invasion,  éruption,  desquamation 
légère  et  convalescence  viennent  ensuite,  suivies 
d'une  immunité  durable  à  laquelle  on  ne  men¬ 
tionne  que  peu  d’exceptions. 

■  A*  cette  nouvelle  espèce  morbide  on  a  décrit  des 
agents  pathogènes  :  diphtérimorphe.  pour  Rosenow, 
spirochète  pour  Massani,  tricophyton  pour 
Br.  Bloch.  Teissier  et  Schæfîer  ont  parlé  de 
coexistence  avec  V helminthiase. 

J.  Troisier  et  Georges,  partisans  convaincus 
de  la  contagiosité,  ont  émia  l’hypothèse  d’un 
ultra-virus,  d’une  eotodermose,  et  Boez,  de  Stras¬ 
bourg,  a  signalé  une  bactériémie  de  sortie  à 
"Bacülus  perfringens. 

Emrys  Roberts  en  I9?l,  après  -une  première 
lïémoeulture  négative  faite  le  deuxième  jour  de 
l’éruption,  chez  tm  malade  atteint  d’érythème 
noueux,  a  mis  en  évidence  quinze  jours  plus  tard, 
par  une  deuxième  hémoculture,  des  bâtonnets 
délicats,  immobiles,  non  sporulés,  Gram-négatifs, 
ayant  à  peine  i  [j.  de  longueur. 

■  Devaditi,  Nicolau  et  Poineloux  ont  pu,  à  la 
faveur  d’un  érythème  polymorphe  aigu  survenu 
hruaqüement  chez  l’un  d’entre  eux.  isoler' de 
deux  hémocultures  pratiquées  à  l’acmé  des 
premières  poussées,  '  une  souche  microbienne 
nouvelle,  dont  ils  ont  étudié  les  caractéristiques 
bactériologiques  et  qu’ils  ont  réussi  à  conserver. 

Us  l’ont  dénommée  Streptobacülus  mofiiliformis 
.et  considérée  comme  la  cause  de  l’érythème 
.polymorphe  et  de  l'érythème  noueux  qui  pour 
eux  ne  seraient  que  les  deux  formes  d'un  même 

mal". 

Edwin.  H.  Place,  Ree,  E.  Snttori  Jr.  et  Otto 
i^ilner  décrivaient  un  an  plus  tard  ime  petite 
épidémie  d’une  affection  fébrile,  arthralgique, 
^yec  érythème.  R’hémocrüture  et  l’epsemeiice- 


ment  du  liquide  articulaire  montraient  un  élé¬ 
ment  à  caractères  voisins  de  ceux  du  germe  de 
Revaditi  et  qu’ils  ont  nommé  Haverhülia  multi- 
formis. 

Mais  poru  eux  il  s’agirait  d’une  maladie  nou¬ 
velle  qu’ils  baptisent  trythema  arthriticum  epi- 
demicum  et  dont  l’agent  pathogène  se  rangerait 
parmi  les  actinomycètes. 

Il  est  peut-être  prématuré  de  conclure,  et  deux 
théories  étiologiques,  au  premier  abord  incon¬ 
ciliables,  divisent  encore  les  auteurs.  R’érythèm.o 
noueux  est-il  mi  syndrome?  Est-il  une  entité 
morbide? 

Ra  contradiction  nous  semble  n’être  qu’appa¬ 
rente,  car  il  est  à  remarquer  qu’une  maladie  même 
spécifique  peut  se  déclarer  sur  un  sujet  débilité 
ou  déjà  infecté.  Res  dernières  recherches  des 
épidémiologistes  nous  ont  appris  que  certaines 
infections,  telles  la  grippe  et  la  rougeole,  para¬ 
lysaient  les  défenses  de ,  l’organisme,  faisaient 
naître  l’anergie.  Nous  savons  même  que  des 
affections  cutanées,  dont  le  type  est  l’herpès 
fébrile  (une  ectodermose),  surviennent  le  plus 
fréquemment  à  la  faveur  d’un  quelconque  état 
de  choc  (i). 

Tel  semble  être  le  cas  pour  l’érythème  noueux, 
auquel  la  tuberculose  et  bien  d’autres  maladies 
infectieuses  doivent  faire  un  lit.  Peut-être  le  virus 
de  la  péliose  de  Schônlein  ouvre-t-il  à  son  tour  la 
voie  aux  germes  de  sortie  les  plus  divers  dont  les 
trouvailles  disparates  de  l’hémoculture  attestent 
la  réalité.  Ce  serait  alors  une  véritable  cascade 
d’infeçtions .  ravinant  un  terrain  sans  défense. 
Cette  hypothèse  conciliatrice,  séduisante  mais 
non  démontrée,  est  due  à  Meunier.  Nous  pensons 
qu'elle  a  pour  mérite  d'être  la  plus  conforme 
aux  faits  cliniques.  ^ 

A  cet  érythème  à  peine  éruptif,  nous  oppase-" 
rons  rm  second  type  : 

Louis  M.,.,  cuirassier,  entre  d’urgence  à  l’hôpital  mili" 
taire  de  B..,,  venant  du  dépôt  de  convalescents  de  M,.., 
où  il  avait  été  envoyé  trois  semaines  auparavant  au 
décours  d’une  rougeole  de  moyenne  gravité. 

Transporté  do  nuit  par  automobile  sanitaire  le 
10  février  1924,  il  est  visité  à  l’entrée  par  le  médecin 
de  garde  qui  juge  son  état  sufli  amment  grave  pour  api>e- 
1er  le  médecin  du  serviee  des  contagieux. 

Le  malade,  très  abattu,  présente  une  température  dé 
400,5.  Le  pouls  est  petit  et  très  fréquent.  La  salivation 
est  abondante  et  l’haleine  fétide  ;  le  malade  ne  peut  ni 

(i)  Cf.  H.  jAusioN,  Becker  et  Mbersseman,  Infections 
biotropiques  et  associations  nwrbides  [Prmf  »“  97, 

3  décembre  1927), 
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parler  ni  remuer  les  lèvres,  en  raison  de  l'éruption  profuse 
buccale  et  péribuccale,  la  première  à  frapper  le  regard. 
T^a  photophobie  est  intense  et  trouve  apparemment  sa 
cause  dans  l’éruption  vésiculeuse  dont  les  conjonctives 
bulbaires  et  palpébrales  sont  le  siège.  Le  visage  est  défi¬ 
guré  par  l’existence,  en  bordure  des  orifices  naturels,  de 
vastes  phlyctènes  marginées  de  rouge,  qui  continuent  les 
lésions  des  muqueuses  ;  seul  le  cuir  chevelu  est  indemne. 

De  larges  placards  érythémato-bulleux  sont  disséminés 
sur  le  reste  du  tégument  ;  fréquents  sur  le  dos  des  mains 
et  les  poignets,  ils  diminuent  de  nombre  à  mesure  que 
l’on  remonte  vers  la  racine  du  membre  supérieur,  sans 
laisser  toutefois  d’exister  encore  sur  les  épaules  et  les 
faces  latérales  du  cou.  Aux  membres  inférieurs  ils  se 
montrent  tout  aussi  rapprochés.  Nulle  part  ils  ne  semblent 
avoir  de  prédilection  pour  l’un  ou  l’autre  des  plans  de 
flexion  ou  d’extension.  Le  tronc  lui-même  en  présente, 
et  des  cocardes,  un  peu  moins  nombreuses,  il  est  vrai, 
que  sur  les  membres,  tatouent  les  régions  antérieure  et 
postérieure  du  thorax,  l’abdomen  et  les  lombes. 

Le  scrotum  est  très  largement  intéressé  :  le  fourreau 
et  le  prépuce,  le  gland  surtout,  sont  les  plus  atteints. 
La  muqueuse  balano-préputiale,  tout  entière  phlycténisée, 
est  le  sièged’une  macération  fétide,  d’aspect  repoussant. 
Il  n’y  a  pas  d’urétrite  concomitante. 

La  lésion  élémentaire  cutanée  est  représentée  par  une 
tache  rouge  foncé  dont  les  dimensions  varient  de  la  sur¬ 
face  d’une  pièce  d’un  franc  à  celle  d’un  écu  ;  le  centre  de 
cette  aire  est  occupé  par  une  phlyctène  qui  couvre  les 
deux  tiers  de  sa  superficie.  Cette  bulle  renferme  un 
liquide  fluide,  à  peine  séreux,  limpide  dans  la  plupart 
des  éléments,  légèrement  louche  en  quelques  autres, 
n’atteignant  nulle  part  la  purulence.  Les  cocardes  ainsi 
formées  sont  rondes  ou  faiblement  ovalaires  ;  à  leur 
siège  de  plus  grande  fréquence  elles  confluent  par  endroits 
au  point  de  former  les  placards  polycycliques  dont  nous 
avons  déjà  relevé  l’existence  ;  il  y  a  dans  ce  cas  coales¬ 
cence  des  iflilyctènes  centrales  qui  présentent  ainsi 
l’aspect  bi,  tri  ou  quadrifolié. 

Sur  les  muqueuses,  même  caractère  des  lésions  érup¬ 
tives  ;  là  encore,  même  décollement  bulleux  central,  de 
couleur  blanchâtre,  même  auréole  bordante  violacée. 
La  coalescence  ne  s’effectue  qu’imparfaitement  au  niveau 
des  lèvres,  des  joues  et  de  la  voûte  palatine  où  se  voient 
de  nombreux  intervalles  sains.  Elle  est,  par  contre, 
complète  sur  le  gland  où  la  confluence  est  telle  qu’il  est 
impossible  d’y  recoimaître  le  type  éruptif  primitif.  Sur 
les  conjonctives,  les  phlyctènes  sont  plus  petites,  leur 
marge  inflammatoire  plus  restreinte,  mais  d’aspect 
franchement  ecchymotique.  Il  n’existe  aucun  retentisse¬ 
ment  ganglionnaire.  L’éruption  n’est  pas  prurigineuse. 

Dès  que  le  sujet  recouvrera  l’usage  de  ses  lèvres,  il 
nous  dira  qu’à  l’issue  d’une  rougeole  et  trois  semaines 
après  la  défervescence,  il  fut  pris  d’un  violent  mal  de 
gorge  accompagné  de  fièvre  qui  nécessita  son  alitement; 
aucun  constat  bactériologique  ne  fut  effectué.  Deuxjours 
après  et  sans  rémission  thermique  dans  l’intervalle, 
apparaissaient  les  premiers  signes  éruptifs  ;  les  muqueuses 
buccale  et  balairo-préputiale  furent  tout  d’abord  seules 
intéressées,  puis  ce  fut  le  tour  des  conjonctives  et  enfin 
de  la  peau.  En  quarante-huit  heures,  les  symptômes  se 
complétaient  jusqu’à  constituer  le  tableau  clinique  que 
nous  venons  de  décrire  et  motivaient  l’évacuation 
d’urgence  sur  l’hôpital. 

En  remontant  dans  les  antécédents  du  sujet,  on  ne 
découvre  qu’une  poussée  analogue,  d’une  dizaine  d’années 
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antérieure,  survenue  au  décours  d’une  brève  pyrexie,  de 
nature  impossible  à  déterminer. 

L’examen  somatique  ne  nous  fournit  aucun  renseigne¬ 
ment  intéressant. 

Une  ponction  lombaire,  aussitôt  pratiquée,  donne  issue 
à  un  liquide  parfaitement  clair,  sous  forte  tension.  Le 
laboratoire  répond  qu’il  est  cyto  et  bactériologiquement 
normal  et  qu’il  renferme  oer.zs  d’albumine  et  o8r,qo  de 
sucre  par  litre. 

Mentionnons  encore,  dans  l’ordre  des  recherches  micro- 
graphiques.  que  l’examen  direct  et  la  culture  du  mucus 
rhino-pharyngé  ne  montrent  de  germes  pathogènes  que 
des  spirochètes  de  Vincent  associés  à  des  bacilles  fusi¬ 
formes.  Le  liquide  des  phyctènes  demeure  stérile  tant 
à  l’examen  direct  qu’après  culture  sur  milieux  albumi¬ 
neux  pour  aéro  ou  anaérobies.  Il  ne  renferme  pas  d’éosino- 

La  recherche  des  microbes  du  sang  reste  négative  même 
enanaérobiose;  la  formulehémoleucocytairesechiffrepar: 
4  lymphocytes,  15  mononucléaires  moyens,  12  mono¬ 
nucléaires  grands,  68  pol3Tiucléaires  neutrophiles, 
1  polynucléaire  éosinophile. 

.La  numération  globulaire  ne  révèle  point  d’hyper¬ 
leucocytose  ;  les  hématies  ne  sont  ni  quantitativement  ni 
qualitativement  altérées  ;  seuls  les  hématoblastes  sont 
en  légère  augmentation.  Les  réactions  de  Wassermann  et 
de  Besredka  sont  négatives. 

Evolution.  —  La  température  se  maintient  élevée  pen¬ 
dant  les  cinq  jours  consécutifs  à  l’entrée,  qui  la  voient 
osciller  entre  38»  et  390,5;  puis  l’apyrexie  suit  assez 
brusquement,  vers  la  fin  du  premier  septénaire.  Cepen¬ 
dant,  l’état  général  remonte,  bien  qu’assez  lentement, 
et  ce  n’est  guère  qu’après  les  trois  premières  semaines 
que  le  malade  commence  à  s’alimenter  convenablement, 
tant  du  fait  du  retour  de  l’appétit,  qu’en  raison  de  la 
restauration  de  sa  muqueuse  buccale. 

L’évolution  des  lésions  cutanées  et  muqueuses  s’éche¬ 
lonne  du  ro  au  24  février.  Les  bulles  s’ombiliquent  et  à 
ce  moment  l’aspect  en  cocarde  est  des  plus  net  ;  puis 
elles  s’affaissent  et  se  dessèchent  lentement  en  une  croû- 
telle  brunâtre  rigoureusement  centrale,  toujours  sertie 
d’une  marge  érythémateuse  régulièrement  cyclique  qui 
persistera  seule  pendant  un  mois  encore,  tandis  qu’après 
la  décrustation  le  centre  de  chaque  élément  se  couvrira 
de  fines  squamules  blanches,  furfuracées.  Tel  est  du 
moins  le  cycle  sur  la  peau. 

Sur  les  muqueuses,  les  vastes  décollements  réalisés 
les  premiers  jours  par  l’envahissement  bulleux  se 
réparent  plus  difScilement  :  la  phlyctène  s’ulcère  et  la 
plaie  superficielle  ainsi  créée  nécessite  l’emploi  des  spiro- 
chéticides  pour  guérir  ;  ce  n’est  qu’à  la  fin  du  premier 
mois  d’hospitalisation  que  la  restauration  tant  buccale 
que ■  balanique  se  parfait;  quant  aux  conjonctives,  il 
suffit  de  quelques  jours  à  peine  pour  leur  redonner  leur 
aspect  normal. 

Le  i»''  avril  le  malade  quitte  l’hôpital  après  guérison 
complète. 

C’est  à  dessein  que  nous  passons  sous  silence  le  traite¬ 
ment  qui  demeura  purement  symptomatique  :  bains 
alcalins  de  bouche  et  de  verge,  attouchements  au  bleu  de 
méthylène  et  à  la  glycérine  novarsénobenzolée. 

Nous  choisirons  à  dessein  parmi  nos  observations 
ultérieures  celle  d’un  cultivateur  de  vingt-deux  ans. 
Elle  M...,  dont  les  anamnestiques  ne  mentionnent  qu’une 
grippe  à  la  seizième  année. 
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A  peine  incorporé,  eu  1923,  il  est  atteint  de  pneumonie 
gauche  et  de  pleurésie  purulente  consécutive.  Après  trois 
mois  de  maladie,  sa  réforme  temporaire  est  prononcée 
le  lor  août  1923.  Mais  sa  santé  se  maintenant  bonne 
permet,  au  bout  d’un  an,  son  retour  au  service. 

En  janvier,  il  est  pris  d’un  léger  embarras  gastrique  de 
courte  durée.  Mais  c’est  le  7  février  que  débute  l’épisode 
actuel  ;  le  sujet  éprouve  de  la  fatigue  et  se  plaint  de 
céphalée.  Le  8,  à  midi,  sa  température  est  de  .400,9  et 
c’est  pour  pneumonie  droite  qu’a  lieu,  le  même  jour, 
l’évacuation  sur  le  ’Val-de-Grâce. 

Le  professeur  Rieux  confirme  d’ailleurs  ce  diagnostic, 
et  l’affection  évolue  dans  les  délais  normaux  au  point 
qu’au  septième  jour  se  produit  la  crise  habituelle  avec 
défervescence. 

Après  six  jours.d’apyrexie,  le  21  février,  le  malade 
accuse  de  la  dysphagie  ;  sa  tempéragure  monte  brusque¬ 
ment  à  390,5.  Cependant,les  muqueuses,  labiale,  gingivale, 
linguale,  palatine,  les  piliers,  le  voile  et  le  pharynx  se 
tapissent  de  nombreuses  phyctènes.  Les  conjonctives 
sont  rouges  et  les  yeux  larmoyants.  La  pituitaire  elle- 
même  réagit  et  marque  son  atteinte  par  une  épistaxis. 
Le  gland  et  le  prépuce  à  leur  tour  subissent  le  même 
envahissement  buUeux. 

Le  23,  toutes  les  muqueuses  lésées,  à  l’exception  des 
conjonctives  redevenues  normales,  présentent  au  lieu 
et  place  des  phlyctènes  de  vastes  ulcérations,  dont  le 
fond  cruenté  se  recouvre  d’un  enduit  diphtéroïde,  par 
endroits  même  de  fausses  membranes  flottantes. 

Le  malade  souffre  cruellement  de  sa  bouche  qui  n’est 
plus  qu’une  large  plaie,  cependant  que  son  état  général 
s’aggrave  et  que  sa  température  atteint  390,7. 

Apparaissent  en  même  temps  des  douleurs  articulaires, 
rapidement  accompagnées  de  gonflement  et  de  pâleur 
locale.  L’épaule  droite,  le  coude  correspondant,  le  genou 
gauche,  les  tibio-tarsiennes  gauches  et  droites,  puis  le 
genou  opposé  se  prennent  successivement.  Vient  ensuite 
le  tour  des  i^etites  articulations  métatarso-phalangiennes, 
et  toutes  ces  migrations  Iluxionnaires  et  douloureuses 
s’opèrent  chaque  jour  sans  que  rétrocèdent  complète¬ 
ment  les  lésions  de  la  veille  et  sans  que  s’affaisse  la  courbe 
thermique  qui  plafonne  un  peu  au-dessous  de  40“. 

Le  26  février,  le  malade  entre  dans  notre  service. 

Ses  deux  genoux,  son  coude  gauche  sont  encore  le 
siège  d’un  épanchement  inflammatoire.  L’examen  du 
cœur  ne  révèle  aucune  infection  des  séreuses.  Des  phéno¬ 
mènes  pulmonaires  il  ne  subsiste  qu’une  congestion  de  la 
base  droite,  sans  caractères  accusés.  De  ses  diverses 
muquëuses,  celles  de  la  bouche  et  du  pharynx  présentent 
seules  de  vastes  ulcérations  ;  sur  le  gland  se  voient  des 
érosions  plus  discrètes,  en  train  de  se  réparer,  La  peau 
est  indemne  de  toute  atteinte,  mais  l’état  général  est 
précaire,  la  température  de  39“,9. 

Le  malade,  très  affaibli,  ne  s'alimente  plus.  Eu  dépit 
des  fréquents  lavages  de  bouche  et  des  attouchements 
antiseptiques,  sou  haleine  reste  fétide. 

L’administration  de  salicylate  de  soude  à  raison  de 
8  grammes  chaque  jour,  l’usage  des  boissons  alcalines, 
les  attouchements  buccaux  à  la  glycérine  novarséno- 
benzolée  font  rétrocéder  en  moins  d’une  semaine  ce 
syndrome  fébrile  dont  cliacun  des  éléments  ne  tarde  pas 
à  disparaître. 

Enfin,  notre  malade  entre  en  convalescence. 

Dès  le  début  de  la  maladie,  nous  avons  imposé  les 
prélèveinents  biologiques  habituels.  Les  résultats  sont 
négatifs  des  réactions  de  Bordet-Wa,s.sermann  et  de 


Besredka.  L’hémoculture  sur  milieux  les  plus  divers 
demeure  stérile.  La  numération  des  globules  rouges  et 
blancs,  le  pourcentage  leucocytaire  ne  nous  fournissent 
pour  toute  doiméc  qu’une  leucopénie  légère  (5  500)  avec 
neutrophilie  {78  p.  100). 

Mais  ici  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  est 
beaucoup  plus  significatif.  Bien  que  la  réaction  de  fixation 
de  la  syphilis  y  soit  négative,  que  les  centrifugations 
répétées  n’y  décèlent  aucun  bacille  tuberculeux,  que  le 
taux  d’albumine  enfin  demeure  normal  ou  même  un  peu 
abaissé,  la  cellule  de  Nageotte  en  revanche  permet 
d’y  numérer  52  lymphocytes  au  millimètre  cube.  Le  taux 
du  sucre  est  de  i  gramme.  La  jnession  en  centimètres 
cubes  d’eau  est  au  manomètre  de  Claude  en  position  assise 
de  59  avant  et  24  après  soustraction  de  zo  centimètres 
cubes  de  liquide. 

Il  existe  là  encore  et  sans  méningisme  clinique  une 
réaction  céphalo-rachidienne  d’un  tj'pe  comparable  à 
celui  des  affections  encéphalo-myélitiques. 

Notons  parallèlement  que  les  préparations  obtenues 
aux  dépens  de  l’enduit  pultacé  de  la  stomatite  n’ont 
révélé  que  de  très  rares  spirochètes  et  bacilles  fusiformes. 

Le  diagnostic  de  l’hydroa  vésiculeux  de 
Bazin.  —  En  résumant  les  signes  communs  à 
ces  deux  malades,  l’on  note  évidemment  qu’au 
cours  ou  au  décours  de  maladies  infectieuses 
diverses  est  survemie  chez  eux  une  éruption 
bulleuse  cutanéo-muqueuse  ou  muqueuse  seule. 
Du  détail  éruptif  nous  gardons  le  souvenir  d’un 
aspect  en  cocarde  sur  la  peau  :  c’est  à  l’évidence 
un  érythème  polymorphe.  Enfin  nous  ne  manque¬ 
rons  pas  de  souligner  l’affaissement  de  l’état 
général  coïncidant  avec  le  faîte  de  l’exanthème. 

D’aucuns  réserveraient  leur  opinion  sur  l’assi¬ 
milation  du  deitxième  malade  au  premier.  Cette 
stomatite  intense  escortée  d’une  rhinite  et  d’une 
balanite  avérées,  précédée  d’une  conjonctivite 
discrète,  toutes  inflammations  ayant  débuté 
sous  forme  de  phlj'ctènes  ou  de  bulles,  pourrait 
se  concevoir  distincte  de  la  fièvre  éruptive  du 
premier  patient.  A  priori,  c’est  avec  peine  que 
l’on  en  ferait  une  forme  larvée  d’une  maladie 
généralement  plus  arnple. 

Une  observation  fidèle  détrompe  pourtant,  et 
la  preuve  en  est  qu’à  bon  droit  certains  auteurs 
ont  franchi  ce  pas  qui  coûte. 

En  1917,  Eiessinger  et  Rendu  publiaient  dans 
un  numéro  de  juillet  du  Paris  médical  une 
observation  qu’ils  intitulaient  :  «  Sur  un  syn¬ 
drome  caractérisé  par  l’inflammation  de  toutes 
les  muqueuses  externes  coexistant  avec  une 
éruption  vésiculeuse  des  quatre  membres  ». 

En  1920,  la  thèse  de  Berho,  de  Lyon,  réunissait 
dix  observations  d’affections  similaires  ne  diffé¬ 
rant  entre  elles  que  par  le  détail. 

En  1923,  MM.  Noël  Eiessinger,  M.  Wolff  et 
A.  Thévenard  rapportaient  le  16  mars,  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  sous  le  titre  à’ Eciodermoss 


PARIS  -MÉDICAL 


236 

ifosive  '^ly.ri-orifiçielle,  lyie  nouvelle  observation 
recueillie  dans  le  service  du  professeur  Chauffard. 

En^n,  à  la  séance  suivante  de  la  même  société, 
le  professeur  agrégé  de  Vézeaux  de  Eavergne 
entichissuit  cette  série  de  publications  de  quatre 
nouveaux  cas. 

Sur  quinze  observations  ainsi  rapportées,  six 
concernent  des  syndromes  éruptifs  purement 
muqueux,  les  neuf  autres  descriptions  cliniques 
s’appliquent  à  une  affection  cutanéo-muqueuse. 
Aux  premières,  l’on  peut  identifier  Thistoire  de 
notre  dernier  malade  ;  aux  secondes,  celle  du 
premier.  Si  les  auteurs  n’ont  pas  hésité  à  les 
confondre  sous  une  même  rubrique,  c’est  qufil 
existe  à  cela  quêlques  raisons.  Entre  les  deux 
type^s  éruptifs  se  voient  en  effet  toutes  les  formes 
de  passage. 

Nous  reviendrons  tout  à  l’heure  sur  cette  ecto- 
dermose  érosive  pluri-orificielle  pour  en  discuter 
les  rapports  avec  l’érythème  polymorphe  à  t5rpe 
bulleux.  Nous  avons  tenté  de  concltue  avec  Diot 
à  la  fusion  de  ces  deux  espèces  morbides  (i). 

Mais,  puisque  nos  deux  malades  ont,  entre 
autres  signes,  présenté  de  la  stomatite,  essayons 
tout  d’abord  s’il  est  possible  d’apparenter  leur 
affeotion  à  l’une  des  inflammations  de  la  bouche, 
bien  connues  en  médecine  générale, 

Evoquer  l’idée  d'une  diphtérie  ou  d’rme  syphilis 
pueeale  gérait  refuser  tout  crédit  aux  examens 
de  laboratoire. 

Ea  stomatite  ulcéro-membraneuse  reconnaît  pour 
cause  la  symbiose  fusorspirillaire.  Celui  de  nos 
patients  dont  la  flore  buccale  était  riclae  en  spiro¬ 
chètes  et  en  bacilles  fusiformes  présentait  sinml- 
tanément  une  éruption  cutanée  profuse  qui  sort 
du  cadre  habituel  de  la  stomatite  de  Eergeron. 
Et  chez  notre  dernier  sujet  l’enduit  diphté- 
roide  des  muqueuses  ne  renfennait  en  quantité 
suffisante  auctm  gerrne  significatif.  D’ailleurs 
la  stomatite  ulcéro-niembraneuse  a  toujours  un 
début  unilàtéral  et  s'accompagne  d’adénopathies 
satellites  que  nous  ne  saurions  retrouver. 

Ea  stomatite  aphteuse  à  forme  confluente 
pourrait  correspondre  à  ces  lésions  et  s’accompa¬ 
gner  par  exception  d’éruptions  vésiculeuses  suj 
la  peau.  Mais  les  aphtes  ne  siègent  que  très  rarei 
rnent  sur-  le  gland,  jamais  sur  les  coirjonctives, 
et  dans  tous  les  cas  ganglions  locaux  et  régionaux 
ne  manquent  pas  d’entrer  en  réaction. 

E'aspect  saisissant  de  notre  premier-  malade 
évoquerait  plutôt  l’affection  connue  sous,  le  notn 

(ï)  jAoaion  et  EUor,  Sur  les  rapports  de  l’octodennose 
érosivê  plini-.prifidelle  de  Fiessinger,  Wolf  et  Thévenard,  avee 
l'hydroa  vésiculeux  de  B^in  (4»n, 'de  (ùm;  6’  série,  t.  VI, 
n»  7.  juWçt  1925).  . 
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de  fièvre  herpétique  à  Ipçalisation  cutanée.  Mais 
les  vésicules  d’herpès,  qu’elles  élisent  domicile 
sur  les  muqueuses  ou  sur  la  peau,  n’ont  jamais  les 
proportions  de  ces  larges  bulles,  et  ne  revêtent 
pas  cette  apparence  en  cocarde.  Eeur  ulcération 
donne  des  érosions  cupuliformes,  microcycliques 
ou  polycycliques  parfaitement  caractéristiques. 

Avec  Vherp’ès  nous  abordons  toutes  les  derma¬ 
toses  vésicido-hulleuses  auxquelles  l’on  pourrait 
vouloir  assimiler  l’affection  qui  nous  occupe, 
Nous  en  retrancherons  la  variole  et  la  varicelle 
dont  le  type  éruptif  s’affirme  trop  différent. 

Nous  éliminerons  d’emblée  les  toxidermies. 
E’existence  ûlantipyrinides,  àliodides,  de  bromides 
est  inçorapatible  avec  le  silence  des  anamnestiques 
à  cet  égard. 

Des  syphilides  bulleuses  nous  ne  parlerons  que 
pour  mémoire  ;  la  négativité  du  Wassermann  ne 
pourrait  nous  les  faire  admettre, 

Ees  impétigos  huUeux.  ne  trouvcpt  ÇQufîrmation 
que  dans  la  culture  du  streptocoque  à  partir  du 
liquide  phlycténulaire,  et  tel  n'est  pas  ici  le  cas. 

Ees  pemphigus  aigus  ou  subaigus  malins,  quelle 
qu’en  soit  la  forme,  comportent  un  pronostic 
fatal  que  l’avenir  immédiat  de  nos  sujets  ne  vérifie 
pas.  En  outre,  l’hémoculture  précoce  en  fait 
souvent  la  preuve  microbienne.  Or,  nous  avons 
vu  que  toutes  nos  précautions  techniques  p’ont 
pu  déceler  de  germe  causal.  D’aillevfrs,  le  seul 
point  de  vue  morphologique  suffit  à  exclure  de 
la  discussion  toute  dermatose  dont  la  bulle  naît 
en  tissu  sain,  et  telle  e.st  la  règle  pour  les  pem¬ 
phigus. 

On  classe  parfois  dans  çes  dernières  éruptions 
une  affection  plus  commune,  récidivante,  dou¬ 
loureuse  et  grave  :  nous  avons  nommé  la  derma¬ 
tite  herpétiforme  de  Duhring,  ou  dermatite  poly¬ 
morphe  douloureuse  de  Brocq. 

Si  le  polymorphisme  éruptif  la  rapproche  de  la 
maladie  que  nous  étudions,  les  phénomènes 
douloureux  et  prurigineux  très  accentués,  la 
conservation  d’rm  bon  état  général,  l’existence 
dans  les  brûles  et  dans  le  sang  d’une  éosinophüie 
toujours  très  prononcée,  suffit,  dans  çe,s  cas  du 
moins,  à  l’en  séparer. 

Hydroa  vésiculeux  et  ectodermose  éro¬ 
sive  pluri-orifioielle.  —  Deux  diagnostics 
'  restent  seuls  possibles  :  celrd  d’HYDROA  vÉsicu- 
TEux  DE,  Bazut,  encore  dénommé  herpès  im.  fie 
Bateman,  ou  bien  celui  d’ECTODERMOSB  érosive 
peuri-orificieeee.  Pour  nous,  les  deux  états 
morbides  n’en  font  qu’tm. 

Relisons  la  description  initiale  de  Bazin,  et 
nous  y  retrouverons  les  traita  cliniques  de  nps 
maladeS;  E’auteur  des  leçons  «  sur  Içs  affections 
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cutanées  de  nature  arthritique  et  dartreuses  » 
écrit  en  1860  : 

«  I/’hydroa  vésiculeux  se  développe  sur  les 
téguments  cutanés  et  muqueux.  A  la  peau,  il 
existe  ordinairement  sur  les  parties  découvertes  ; 
nous  l'avons  vu  à  la  face  dorsale  des  mains  et 
des  poignets,  à  la  partie  antérieure  des  genoux. 
Dans  la  plupart  des  cas,  la  muqueuse  buccale 
a  été  affectée  ;  l’éruption  occupe  de  préférence 
la  lèvre  inférieure  et  la  face  interne  des  joues. 
Cependant,  sur  un  de  nos  malades,  la  base  de  la 
luette  était  entourée  par  un  cercle  de  vésicules. 
Da  conjonctive  peut  être  le  siège  aussi  de  l'éruption 
que  nous  étudions. 

«  D’affection  est  quelquefois  précédée  de  malaise, 
d’anorexie  et  d’un  léger  mouvement  fébrile  ; 
mais  ces  phénomènes  prodromiques  peuvent 
manquer,  ou  être  si  peu  marqués,  que  l’atten¬ 
tion  du  malade  est  d’abord  attirée  par  le  déve¬ 
loppement  des  vésicules, 

«  D’éruption  apparaît  en  premier  Üeu  sur  le 
dos  des  mains  et  sur  les  genoux  ;  eÙe  ne  se  montre 
habituellement  sur  la  muqueuse  buccale  que  vers 
le  deuxième  ou  troisième  jour,  Toutefois,  un  de 
nos  malades  avait  une  éruption  vésiculeuse  de 
l’isthme  du  gosier,  » 

Pour  Fiessinger  et  Rendu,  le  syndrome  de  Bci.zin 
se  peut  ainsi  analyser  : 

a.  Une  éruption  vésiculo-bulleusê  souvent  en 
éruptions  successives  ; 

b.  Avec  érosions  muqueuses  carminées  et 
diphtéroïdes  ; 

e,  Caractérisée  par  des  douleurs  au  niveau 
de  l’éruption  avec  prurit  et  cuisson  ; 

d.  Da  rareté  de  la  fièvre: 

e.  Une  évolution  de  deux  à  cinq  semaines  ; 

f.  Une  tendance  aux  rechutes. 

Par  contre.  VectoÂermose  érosive  fluri-QrifmeUe 
comporterait  : 

a.  Une  éruption  vésiculo-bulleuse  en  une 
seule  poussée  ; 

h.  Avec  inflammation  érosive  diphtéroïde  ou 
hémorragique  de  toutes  les  muqueuses  externes, 
y  compris  les  muqueuses  anale  et  génitale  ; 

ç.  Caractérisée  par  l’indplence  absolue  de 
l’éruption  qui  passe  inaperçue  au  début  ; 

d.  Des  phénomènes,  infectieux  fébriles  ; 

e.  Une  durée  de  trois  semaines  environ  ; 

/.  Une  évolution  en  une  seule  poussée  sans 
rechutes  ; 

g.  De  la  leucopénie  sans  éosinophilie  sanguine 
ni  vésiculaire. 

Or,  la  lecture  des  quinze  observations  publiées 
avant  les  nôtres  nous  apprend  que  souvent,  et 
toutes  les  fois  où  le  pialade  a  pu  être  observé  dé 


façon  précoce,  divers  stades  éruptifs  ont  été 
notés.  Tel  est  le  cas  de  l’observation  I  de  Fiessin¬ 
ger  et  Rendu,  où  les  diverses  poussées  sont  signalées 
de  façon  explicite.  En  effet,  la  peau  est  incomplète¬ 
ment  envahie  tandis  que  les  lésions  muqueuses 
sont  à  leur  acmé.  «  En  même  temps,  au  niveau 
d’un  certain  nombre  d’entre  eux  (les  éléments), 
on  voit  apparaître,  autour  de  la  croûtelle  centrale, 
une  collerette  de  quatre  à  cinq  vésicules  à  contenu 
clair,  puis  trouble,  évoluant  chacune  pour  leur 
irropre  compte  ou  se  fusionnant  ensemble.  i> 

D’observationlII  de  la  thèse  de  Berho mentionne 
l’envahissement  successif  des  diverses  muqueuses  ; 
les  observations  VI  et  VII  du  même  travai 
relatent  l’apparition  plus  tardive  des  éléments 
cutanés.  Il  en  va  de  même  des  observations  I  etiy 
de  De  Davergne, 

A  ce  sujet,  Bazin  dit  simplement  :  «  D’affection 
ne  se  prolonge  pendant  plusieurs  semaines  qUO  par 
l’existence  de  poussées  vésiculeuses,  » 

Est-ce  assez  potur  légitimer  une  distinction 
fondamentale?  Bazin  dit  encore  1  «  On  sait  que 
cette  affection  est  sujette  à  récidives.  »  FiësSinger, 
Rendu  et  Berho  n’ont  pas  toujours  suivi  l’évolu¬ 
tion  lointaine  de  leurs  malades,  De  eaS  I  de  Dé 
Davergne  et  notre  première  observation  se  rap¬ 
portent  à  des  récidives  ;  quelques-unes  des  rela¬ 
tions  cliniques  de  la  thèse  de  Berhô  sont  très 
laconiques  sur  le  chapitre  des  anamnestiques, 

D’opposition  des  types  éruptifs  sur  les  muquéuseé 
ne  pourrait  être  Soutenue  concernant  les  obser¬ 
vations  postérieures  au  premier  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  de  Fiessinger  et  Rendu. 

Par  contre,  il  est  fait  état  de  l’absence  dé 
douleur  et  de  prurit.  De  prurit,  de  l’aveu  de  tous 
les  dermatologistes,  peut  manquer  même  dans  des 
affections  dont  il  passe  poür  être  le  signe  domi¬ 
nant.  On  sait  présentement  qu’il  est  fonction 
du,  psychisme  et  du  tempérament  du  sujet.  D'uu 
de  nos  malades  en  avait  d’ailleurs.  Du  prufit, 
Bazin  dit  dans  sa  description  dont  noUs  repro¬ 
duisons  les  termes  :  «  Des  parties  affectées  pré¬ 
sentent  à  peine  quelques  démangeaisons.  » .  Dè 
douleur,  il  ne  parle  point.  Concernant  l’état  géné¬ 
ral,  nous  Usons  encore  ;  «  D'affection  est  <[üelqüe- 
fois  précédée  de  malaise,  d’anoréxie,  èt  d'un  lègér 
mouvement  fébrile  ;  mais  ces  phénomènés  pro¬ 
dromiques  peuvent  manquer.  Ou  bien  être  si  peu 
marqués  que  l’attention  du  malade  est  d’abord 
attirée  par  le  développement  des  vésicules,  n 

Sur  ce  point,  notons  que  Bazin  n’a  vraisembla¬ 
blement  jamais  considéré  de  sujets  sOUmis  âü 
rude  surmenage,  de  la  guerre,  ou  seulement  aux 
fatigues  de  là  vk  militaire  ;  nos  patients  avaiefft 
^ubi  le  çboç  antérieur  d’itue  afleçtion  auergisanté, 
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Nombre  d’observations  des  autres  auteurs  con¬ 
cernent  des  soldats  de  la  grande  guerre. 

En  revanche,  le  maître  des  «  Leçons  cliniques 
sur  l’arthritis  »  mentionne  que  «  l’un  de  ses 
malades  avait  accusé  comme  signe  prodromique 
une  légère  angine  i^roduite  par  une  éruption  vési- 
culeuse  de  l’isthme  du  gosier  ». 

N’est-ce  pas  à  une  évolution  de  même  ordre 
que  nous  assistons  chez  tous  nos  patients?  Peut- 
on,  logiquement,  impartir  une  durée  différente 
à  deux  maladies  quand  l’une,  l’ectodermose  pluri- 
orificielle,  évolue  en  trois  semaines  environ,  et 
l’autre,  l’hydroa  vésiculeux,  en  deux  à  cinq 
semaines?  Ce  critère  est  d’ailleurs  infirmé  par  les 
chiffres  moyens  des  observations  ultérieurement 
rangées  sous  le  même  chef. 

Nous  voudrions  citer  intégralement  le  texte  de 
Bazin.  Il  est  étroitement  superposable  aux 
descriptions  des  divers  auterus  que  nous  avons 
mis  en  cause.  Certes,  à  chaque  malade,  nous  ne 
dénierons  pas  des  caractères  propres,  une  physio¬ 
nomie  chnique  originale  de  par  le  degré  d’évolution 
des  lésions,  leur  gravité,  l’atteinte  de  l’état 
général  enfin.  Mais  n’est-ce  pas  là  un  fait  banal  en 
médecine?  N’oubhons  point  que  l’hydroa  vési¬ 
culeux  se  range  d’ailleurs  parmi  les  érythèmes 
polymorphes  ;  ce'  dernier  terme  nous  paraît 
légitimer  bien  des  tolérances. 

Aussi  admettons-nous  que  l’hydroa  vésiculeux 
de  Bazin  n’est  autre  cHniquement  que  «l’ecto- 
dermose  érosive  »  pluri-orificielle  de  Fiessinger, 
Wolff  et  Thévenard  ;  nom  d’rme  herureuse  actua¬ 
lité  qui  paraphrase  celui  déjà  ancien  d’  «  herpès 
iris  ». 

Etiologie  de  l’érythème  polymorphe  bul¬ 
leux. —  Quelle  est  l’étiologie  de  cette  affection? 
Nous  l’ignorons,  à  vrai  dire.  Mais  nous  ne  pouvons 
taxer  de  coïncidence  le  fait  de  son  éclosion  chez 
des  convalescents  ou  des  sujets  atteints  de  mala¬ 
dies  infectieuses.  Teissier  note  des  «éruptions 
pemphigoïdes  »  bien  similaires  chez  les  rougeo- 
leux  et  les  varicelleux  guéris  de  fraîche  date. 

Les  causes  secondes  ont  été  ■vues  par  Bazin. 

«  L’hydroa  se  montre  dans  les  deux  sexes, 
écrit-il,  mais  plus  souvent  dans  le  masculin. 

«  Il  se  développe  chez  les  adultes  vers  l’âge  de 
vingt  à  trente  ans. 

«H  est  plus  fréquent  au  printemps  et  à  l’au- 
tonme  ;  le  froid  et  les  variations  de  température 
ont  une  influence  marquée  sur  son  apparition  et 
sa  marche.  » 

De  quatre  cas  observés  au  Val-de-Grâce,  de 
Lavergne  avait  déduit  les  mêmes  caractères 
épidémiologiques,  mais  il  les  rapportait  au  syn¬ 


drome  de  Fiessinger,  Wolff  et  Thévenard  qu’il 
avait  cru  retrouver  chez  ses  malades. 

De  la  cause  première  tout  nous  échappe.  Des 
deux  ternies  d’herpès  iris  et  d’ectodermose  érosive 
nous  voulons  pourtant  retenir  la  tendance  des 
auteurs  à  rapprocher  de  l’herpès  véritable  cette 
éruption  aiguë  fébrile. 

L’une  dç  nos  ponctions  lombaires  a  montré  la 
coexistence  d'hyperglycorfachie  et  d’une  très 
forte  lymphoc5rtose  rachidienne. 

Ces  similitudes  morphologiques,  ces  concor¬ 
dances  cliniques,  ces  réactions  cytologiques  acci¬ 
dentelles  né  font-elles  pas  songer,  comme  pour 
l’herpès  et  le  zona,  à  tme  affection  seconde  favo¬ 
risée  par  l’anergie  du  terrain  (i)  ? 


Ce  groupe  des  érythèmes  polymorphes  apparie 
donc  sous  la  rubrique  purement  descriptive  deux 
maladies  probablement  infectieuses  :  l’érythème 
noueux  et  l’hydroa  vésiculeux.  Elles  ne  sont 
d’ailleurs  pas  les  seules  à  y  figurer  et  Bazin  a 
rangé  dans  cette  même  classe  un  hydroa  vacci- 
niforme  encore  appelé  summer  éruption  par 
Hutchinson.  Proche  parent  de  l’herpès  iris,  il 
en  a  l’aspect  morphologique,  mais  non  l’allure 
épidémiologique.  Maladie  de  printemps  et  d’été, 
il  survient  chez  des  adolescents  trop  exposés  aux 
rayons  lumineux  les  plus  actiniques.  Analogues 
peut-être  sont  les  troubles  morbides  de  même  type 
mentionnés  par  Unna  sous  le  nom  à’iiydroa 
puerorum,  ou  par  Hutchison,  Crocker  puis  Brocq 
sous  le  terme  de  «  dermatites  récidivantes  » 
d’été  ou  d’hiver  ;  la  question  est  à  résoudre.  En 
un  récent  travail,  nous  avons  rapporté  deux 
observations  personnelles  (2)  de  cette  affection 
qui  s’accompagne  parfois  d’hématoporphyrinurie  : 
ce  serait  là,  d’après  Hans  Gunther,  la  raison  de 
l’éruption  caractéristique.  L’hématoporphyrine 
sensibihseà  la  lumière  l’homme  expérimentalement 
injecté  par  voie  veineuse.  L’bydroa  vacciniforme 
nous  apparaît  donc  comme  une  actinite  de  sensi¬ 
bilisation.  Aussi  se  localise-t-il  aux  parties  décou¬ 
vertes  pour  y  laisser,  après  extinction,  des  cicatrices 
varioliformeS,  atrophodermiques.  Or,  il  se  pourrait 
qu’il  fût,  comme  l’herpès  des  alpinistes,  une  érup¬ 
tion  photobiotropique.  Nous  avons  admis  les 

(1)  Nous  venons  d’observer  tout  récemment  un  hydroa 
vésiculeux  de  Bazin  t3T)ique  au  cours  d’ime  l5unphogranulo- 
matose  maligne.  Nous  nous  abstenons,  d’aillems,  de  faire 
figurer,  ici,  nombre  d’observations  tout  aussi  probantes. 

(2)  H.  JAUSION,  A.  Pecker  et  R.-J.  VENDEE,  Sensibilisa¬ 
tion  et  désensibilisation  thérapeutique  à  la  lumière  {Revtfe 
d'aclinologie,  n”  4,  octobre-décembre  1927), 
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premiers  cette  pathogénie  (i)  et,  après  nous, 
l’hypothèse  en  a  été  reprise  par  E.  et  H.  Biancani 
puis  par  Milian  dont  on  conna't  les  beaux  travaux 
originaux  en  matière  de  maladies  «  sorties  ». 
E’hydroa  vacciniforme  ne  serait  ainsi  qu’un  éveil 
local  phototraumatique  de  la  deuxième  des  mala¬ 
dies  générales  que  nous  venons  d’étudier  sous  le 
nom  d’hydroa  vésiculeux. 


De  ces  hydroas,  l’on  ignore  le  virus  invisible 
soupçormé. 

Inspirés  par  les  rapports  du  médecin  principal 
Dabougle  qui  produisait  sous  la  rubrique  de 
fièvre  aphteuse  humaine  deux  observations 
typiques  d’herpès  iris,  relevées,  disait-il,  en  pleine 
ambiance  épizootique,  nous  avons  cherché  à  inocu¬ 
ler  le  liquide  des  vésicules  humaines  à  la  plante  du 
pied  du  cobaye.  Cet  animal,  nous  l’avons  choisi 
sur  les  conseils  du  professeur  Panisset  au  lieu 
et  place  du  porcelet,  réactif  d’im  prix  trop  élevé 
pour  les  ressources  de  nos  modestes  laboratoires. 

.  Dans  trois  cas  postérieurs  à  ceux  relatés  ici, 
l’épreuve  fut  négative  et  nous  avons  dû  renoncer 
à  cette  séduisante  hypothèse,  née  de  la  suggestion 
fortuite  d’un  épidémiologiste  mihtairé.  Hydroa 
de  Bazin  et  fièvre  aphteuse,  apparentées  par  leur 
aspect  clinique,  relèveraient  donc  d’agents  infec¬ 
tieux  différents. 


Hebra  a  enfin  décrit  un  érythème  polymorphe 
de  type  crythémato-papuleux  dont  après  lui  l’on 
voulut  faire  une  maladie  autonome.  Dà  encore  le 
litige  n’est  nullement  tranché. 

Au  chapitre  de  l’anatomo-pathologie  nous  en 
sommes  réduits  à  l’énumération  de  lésions  banales 
telles  que  l’inflammation  aiguë  ou  l’épidermolyse. 

Pronostic  des  érythèmes  polymorphes. — 
De  pronostic  de  l’érythème  noueux  est  en  lui- 
même  aussi  bénin  que  celui  de  l’hydroa  vésicu¬ 
leux.  Mais  de  ces  éruptions  polymorphes  on  peut 
déduire  la  défaillance  de  l’organisme  qui  les  subit. 
Ainsi  parfois  l’érythème  rhumatoïde  a-t-il  annoncé, 
quelques  mois  avant,  une  mort  par  tuberculose 
viscérale. 

Dans  l’hydroa  vésiculeux,  l’issue  fatale  a  pu 
survenir  avant  la  cicatrisation  cutanéo-muqueuse. 
De  malade  de  Duverger  et  Rendu  mourut  d’tm 

(i)  H.  JAUSION,  I,es  phénomènes  de  photosensibilisation  en 
pathologie  humaine  (Rapport  à  la  Soc.  de  patkol.  comparée, 
7  décembre  1926).  —  Les  dermatoses  par  sensibilisation  à  la 
lumière  {Paris  médical,  mars  1927). 


phlegmon  ligneux  de  la  nuque  et  d’une  broncho¬ 
pneumonie  intercurrente. 

D’hydroa  vacciniforme  n’a  d’ordinaire  pour 
inconvénient  que  ses  récidives  et  les  cicatrices 
indélébiles  qni  stigmatisent  les  patients. 

Leur  traitement.  —  Le  traitement  ne  peut 
être  que  symptomatique.  Pour  les  fébricitants, 
maintenons  un  alitement  rigoureux  jusqu’aux 
premiers  jours  de  la  convalescence.  Réduisons 
par  une  diète  légère  et  des  purgatifs  salins  les 
risques  d’intoxication  digestive.  Gardons-nous, 
dans  l’hydroa  vésiculeux,  d’administrer  l’iodure 
de  potassium  que  donnait  jadis  Villemin.  Tout 
autant  que  la  balnéation,  il  peut  déterminer  des 
poussées  bulleuses  aiguës. 

Par  contre,  son  emploi  est  indiqué  dans  l’éry¬ 
thème  noueux,  dont  ila  passé  pour  être.la  médica¬ 
tion  spécifique.  Jousset  lui  substitue  son  sénun 
antituberculeux,  à  l’actif  duquel  on  a  noté  une 
guérison  anticipée. 

Dans  l’une  et  l’autre  forme,  le  salicylate  de 
soude,  souvent  prescrit,  ne  peut  que  juguler  im 
rhumatisme  concomitant.  Tel  fut  le  cas  chez  notre 
malade. 

Sur  les  érosions  des  muqueuses  on  fera  des 
attouchements  à  la  glycérine,  au  novarséuobenzol 
ou  au  bleu  de  méthylène.  On  pourra  pratiquer 
simultanément  des  lavages  de  bouche  avec  des 
collutoires  aux  borate,  bicarbonate,  ou  hypo- 
chlorite  de  soude. 

Sur  les  ulcérations  cutanées,  utilisons,  si  le 
fond  en  est  diphtéroïde,  les  arsénobenzènes  ou  le 
stovarsol  pulvérulent.  Plus  souvent  nous  aurons 
à  lutter  contre  le  prurit  par  les  pâtes  mentholées 
ou  phéniquées. 

De  traitement  de  l’hydroa  vacciniforme  trouve 
une  modahté  efficace  dans  les  pratiques  de  désensi¬ 
bilisation  à  la  Imnière  dont  nous  avons  détaillé 
la  technique  en  une  série  de  publications  anté¬ 
rieures  {2). 

Pendant  la  convalescence  des  érythèmes  poly¬ 
morphes  pyrétiques,  la  déchéance  physique  de  nos 
patients  nous  imposera  un  traitement  de  stimu¬ 
lation,  auquel  l’arsenic  ne  restera  pas  étranger. 
Des  cacodylates,  aux  doses  moyennes  de  Ravaut, 
se  recommandent  par  leur  action  toujours  efficace. 

Il  faut  en  outre  revoir  ces  malades  après  im 
repos  dont  on  aurait  tort  de  leur  refuser  le  béné¬ 
fice.  Les  états  anergiques,  parfois  marastiques,  sur 

(2)  H.  jAUSiON  et  Marceeon,  Le  «  coup  de  lumière  »  acri- 
dinique.  Son  traitement  préventif  par  la  résorcine  {Bull. 
Soc.  de  derm.  et  de  syph.,  n»  7,  juillet  1925).  —  H.  Jausion  et 
PECKER,  Pyrocatéchine  intraveineuse  et  désensibilisation  à  la 
lumière  {Bull.  Soc.  de  derm.  el  de  syph.,  mai  1927).  —  Revue 
d'actinologie,  loc.  cit. 
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lesquels  se  greffent  les  érythèmes  noueux  ou 
bulleux  doivent  nous  engager  à  réserver  Ta  venir 
toujours  inquiétant  de  nos  Sujets. 


Plus  encore  que  d’autres  affections  cutanées,  les 
éruptions  qui  prennent  place  dans  le  cadre  mal 
limité  des  érythèmes  polymorphes  montrent  quelle 
part  la  médecine  générale  doit  revendiquer  dans 
l’étude  des  dermatoses.  On  dit  volontiers  aujour¬ 
d’hui  qu’il  n’y  a  plus  de  maladies  de  peau,  mais 
des  s}nnpt6mes  à  la  peau. 


RÉSORPTION  ACCÉLÉRÉE  DE 
LA  BOULE  D'OEDÈME 
INTRADERMIQUE 
(ÉPREUVE  D’ALDRICH  ET  MAC  CLURE) 
AU  COURS  DE  CERTAINS  ÉTATS 
D'INSUFFISANCE  HÉPATIQUE 


JBàn  HEITZ  et  QIL.BERT..DREYFUS 

On  sait  qu’en  dehors  même  des  ascites  abon¬ 
dantes,  il  n’est  pas  rare  de  noter  la  présence 
d’œdèmes  à  la  phase  préascitique  des  cirrho.ses 
(Gilbert  et  Presles),  et  dans  les  hépatites  anas- 
oitiques.  Alors  que  le  professeur  Roger,  que 
I/C  Calvé  incriminent  à  leur  origine  une  insitfB- 
sance  fonctionnelle  des  reins,  A.  Dmnas  (Journal 
méd.  franç.,  décembre  1927),  rappelant  les 
travaux  antérieurs  sur  la  dyscrasie  hépatique  (i), 
pense  que  dans  nombre  de  eas  l’insuffisance  du 
foie  mérite  d’être  invoquée*  à  elle  seule.  Quoi  qu’il 
en  soit  de  la  pathogénie  admise,  nous  noua 
sommes  demandé  si,  même  dans  les  régions 
où  n’existe  pas  cliniquement  d’œdème,  on  ne 
pouvait  pas  rencontrer,  au  cours  des  états  d’insuf¬ 
fisance  hépatique,  une  modification  de  l’hydro- 
philie  tissulaire  (a)  décelable  par  le  test  d’Aldrich 
et  Mac-Clure. 

Rappelons  à  ce  propos  que,  chez  les  cardiaques 
œdématiés,  le  temps  de  résorption  de  la  boule 

(1)  Hanox,  Sem.  méd.^  1893.  —  Ï,E  Damany,  Hépatitçs 
hydrctpigènes  {Reûue  de  méd.,  jüllleit  I914).  —  N.  FiessîngEh, 
Traité  Sergent,  article  Foie. — Martin,  Vachey  et  P.  I,épine, 
J.  méd.  Lyon,  1923,  p.  41.  —  Mouriquand  et  Bernheim, 
Lyon  médical,  27  février  1927.  —  A.  Dumas,  ChriSty  et 
Dobouloz,  Lyon  médical,  4  décembre  1927. 

(2)  Selon  PoLurzER  et  Stolz,  l’eatl  de  réserve  de  l’orga- 
nismé,  atteignant  le  taux  de  1 000  grammes  chez  l'individu  sain, 
pourrait  s’éleVer'jusqu’à  3  500  gammes  au  cours  de  certaines 
^ffecUons  hépatiques, 


de  sérum  intradermique,  qui  est  de  quelques 
minutes  dans  les  zones  infiltrées,  n’exoèdo  pas 
vingt  cinq  minutes  aux  avants-bras  qui  ne  portent 
pas  trace  d’œdèmr,  ainsi  qu'il  découle  d’une  étude 
de  C.  Lian,  P.  Puech  et  O.  Viau  (Journal  méd. 
franç.,  décembre  1927).  Rappelons  également 
qu’au  cours  des  chocs  protéiques,  à  la  période 
d’incubation  des  états  infectieux  (Rkaldoni  et 
Pla,  Soc.  méd.  hôp.  Paris,  2  mars  1928)  ;  qu’au 
niveau  des  membres  inférieurs  de  tous  les  sujets, 
diabétiques  ou  non,  atteints  d’artérite  sténosante 
(J.  Heitz  et  Violle  :  Soc.  de  biologie,  14  mai  1927), 
le  test  d’Aldrich  montre  une  résorption  toujours 
accélérée,  souvent  dans  de  fortes  proportions, 
même  en  l’absence  de  tout  œdème  appréciable 
par  les  moyens  habituels. 

Il  semble  donc  que  la  résorption  accélérée  de  la 
boule  d’œdème  indique  simplement  une  modi¬ 
fication  de  l’équilibre  hydrique  des  tissus,  une 
sorte  d’hydrophilie  tissulaire  (Marcel  Rabbé,  Violle 
et  E.  Azerad)  qui  pourra  rester  latente  et  n’im- 
pli  nullement  une  évolution  fatale  vers  la 
constitution  d'œdèmes. 

Nous  rapportons  aujourd’hui  les  résultats 
obtenus  chez  une  vingtaine  dé  malades  hospita-i 
Usés  à  la  Pitié,  la  plupart  dans  lé  service  du  pro‘^ 
fesseür  Marcel  habbé,  plusieurs  autres  dans  les 
services  de  MM.  Enriquez  (3)  I,aignehl,avas- 
tine,  Aubertiu. 

Ces  différents  malades  ne  présentaient  aucun 
signe  d’insuffisance  cardiaque,  ni  rénale.  Chez  tous 
nous  avons  recherché  le  test  d’Aldrich  et  Mc  Clure 
simultanément  aux  membres  inférieurs  et  supé¬ 
rieurs,  c'est-à-dire  dans  des  régions  qui  présen¬ 
taient  Souvent  de  l'œdème,  ou  qui  en  étaient  au 
contraire  indemnes.  Dès  les  premiers  essais,  nous 
avons  été  frappés  du  peu  de  différence  qu’on 
observait  le  plus  souvent  dans  là  durée  du  temps 
de  résorption  de  la  boule  d’œdème  en  ces  diffé¬ 
rentes  régions,  chez  le  même  malade  (4). 


I.  —  Résultats  positifs. 

A.  Malades  présentant  de  l'asclte  avec  oedème  unique¬ 
ment  cantonné  aux  membres  intérieurs,  sans  trace? 
d'oedème  aux  membres  supérieurs. 

I.  — Chen...  Asefie  à  grand  développem.çnt  ayant 

(3)  Que  nous  remercions  Ici,  ainsi  que  leurs  internes,  pour 
l'obligeance  avec  laquelle  jls  nous  ont;  accueillis  âsfll  leurs 
services. 

(4)  Déjà  Azerad,  dans  sa  thèse,  publie  trois  observations 
de  cirrhose  de  Daennec. 

Observation  I  ;  Wger  œdème  de  la  jambe  :  résorption 
3  minutes,  avant-bras  non  œdématié  î  30  à  ï5  minutes. 

Observation  HI  :  Œdème  limité  aux  jampçB,  Twt  è  l’ftvftst.. 
bras  noi)  œdématié  :  30  minutes, 
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nécessité  trois  ponctions  ;  circulation  veineuse  collaté¬ 
rale  ;  hémorragies  intestinales  ;  B.  W.  +  dans  le  liquide 
d’ascite.  Pas  d’ictère.  Gros  œdèmes  des  membres  infé- 

Test.  ■ —  Jambe  droite,  3  min.  Jambe  gauche,  i  m. 
Avant-bras  droit,  10  m.  Avant-bras  gauche,  10  m. 

II.  —  M™'’  Bors...  Cirrhose  avec  ascite  à  reproduction 
rapide;  pas  d’ictère.  Gros  œdèmes  des  membres  inférieurs. 

Test.  ■ —  Jambe  droite,  i  m.  Jambe  gauche,  1  m. 
Avant-bras  droit,  5  m.  Avant-bras  gauche,  3  m. 

III.  —  Glar...  Cirrhose  avec  ascite  modérée  ;  pas  d’ic¬ 
tère.  CEdème  moyen  des  membres  inférieurs. 

Test.  —  J  anibe  droite,  i  m.  J ambe  gauche,  i  ni,  et  demie. 
Avant-bras  droit,  13  m.  Avant-bras  gauche,  28  m. 

IV.  ■ —  Sam...  Cancer  secondaire  du  foie  vérifié  par 
laparotomie  exploratrice  ;  ascite.  Œdème  modéré  des 
membres  inférieurs. 

Test.  —  Jambe  droite,  18  m.  Avant-bras  droit,  33  m. 

V.  —  Sali...  Ascite  avec  ictère  foncé  ;  cirrhose  calcu- 
leuse  probable;  état  général  grave;  insuffisance  hépa¬ 
tique  avancée.  Œdème  léger  des  jambes. 

Test.  —  Jambe,  19  m.  Avant-bras,  19  m. 

VI.  —  Del...  Cirrhose  éthylique;  ascite  légère  avec 
météorisme  et  grosse  circulation  collatérale.  Déger  œdème 
des  deux  membres  inférieurs.. 

Test.  —  Jambe  droite,  20  m.  Cuisse  droite,  25  m. 
Avant-bras  droit,  33  m. 

VII.  — Paul...  Diabète  bronzé  avec  hépato-splé- 
nomégalie  ;  légère  ascite.  Pas  d’œdème  actuellement 
aux  membres  inférieurs.  Insuffisance  hépatique  modérée. 
Urobüinurie  +-t-  +  . 

resi.  — Jambe  droite,  3  m.  1/2.  J  ambe  gauche,  3  m.  1/2. 
Avant-bras  droit,  3  m. 

VIII.  • —  Lem...  Ascite  volumineuse;  gros  foie 

cirrhotique  ou  néoplasique;  subictère;  hémorragies 
hémorroïdaires;  insuffisance  hépatique.  Œdème  des 
cous-de-pied. 

Test.  Jambe  droite,  i  m.  Avant-bras  gauche,  12  m. 

IX.  —  M'”“  Tiner...  Cirrhose  avec  ascite  volumineuse  ; 
subictère;  hémorroïdes;  hémorragies  gingivales;  petites 
hémoptysies;  purpura  provoqué.  Œdème  malléolaire. 
Insuffisance  hépatique  notable.  Urobllinurie  +  +  . 

„  .  N.  NH' 

Coefficient  :  ^  .  j  =  7.i- 

N.  total 

Test.  —  Jambe  droite,  5  m.  Avant-bras  droit,  15  m^, 

X.  —  M™®  V...  Néoplasme  gastrique  avec  métastase 
hépatique;  ascite;  ictère;  hémorragies  buccales;  léger 
œdème  malléolaire. 

Test.  —  Jambe  droite,  23  m.  Jambe  gauche,  26  m. 
Bras  droit,  24  m. 

.B.  Ascite  sans  œdème  des  membres  inférieurs  ni  supé¬ 
rieurs. 

XI.  —  Danz...  Néoplasme  secondaire  du  foie  ;  légère 
ascite. 

Test.  —  Jambe  droite,  28  m.  Avant-bras  droit,  30  m 


C.  Cirrhose  sans  ascite  avec  œdème  limité  aux  membres 

inférieurs. 

XII.  —  P'ray...  Cirrhose  éthylique  avec  .syndrome 

de  psychose  polynévritique ;  amaigrissement;  glyco¬ 
surie;  insuffisance  hépatique;  urobllinurie  +-1-;  traces 
de  sels  et  de  pigments  biliaires.  Coefficient  de  Maillard  : 
„  _  ,  N  uréique 

8,3  p.  100.  Rapport  =  71- 

Test.  —  Jambe  droite,  ii  m.  Avant-bras  droit,  12  m. 

D.  Cas  d’insuffisance  hépatique  sans  aseite  ni  œdèmes. 

XIII.  —  M""”  Pons...  Ictère  syphilitique  à  évolution 
traînante;  petits  signes  d’insuffisance  hépatique;  coeffi¬ 
cient  de  Maillard  :  8,8.  Rapport  azoturique  :  71,8. 

Test.  —  Jambe  droite,  39  m.  Avant-bras  droit,  43  m. 

XIV.  —  M^^Lef...  Cirrhose  hypertrophique  avec  poly¬ 
névrite  éthylique  ;  absence  d’ictère;  hémorroïdes;  gin- 
givorragies  ;  allongement  du  temps  de  saignement. 
Coefficient  de  Maillard  ;  10,5.  Urobllinurie 

Test. — Jambe  gauche,  16  m.  Avant-bras  droit,  20  m. 

XV.  —  Ber...  Diabète  avec  acidose  légère;  gros  fofe; 
pigmentation  discrète;  insuffisance  hépatique. 

Test.  —  Jambe  droite,  9  m.  Jambe  gauche,  10  m. 
Avant-bras  droit,  26  m. 


II.  —  Résultats  douteux  ou  négatifs. 

XVI.  —  M””  Dec...  Cirrhose  syphilitique  ascitogène; 
pas  d’hémorragies  ni  de  subictère;  grosse  élévation  de 
l’ammoniurie  et  du  coefficient  de  Maillard  {18,3),  mais 
la  malade  est  soumise  depuis  plusieurs  mois  à  une  médica¬ 
tion  déshydratante  (CaQ‘). 

Test.  —  Jambe  droite,  52  m.  Bras  droit,  45  m. 

XVII.  — M™®  Cam... Diabétique  avec  acidose  et  hépa¬ 
tomégalie;  fonctions  hépatiques  absolument  normales. 

Test.  —  Jambe  droite,  50  m.  Avant-bras  gauche,  55  m. 

XVIII.  —  Quet...  Ascite  à  développement  rapide  avec 
foie  hypertrophié;  aucun  signe  d’insuffisance  hépatique; 
Urobiline  =  o.  Diagnostic  clinique  :  péritonite  syphi¬ 
litique. 

Tesi.  —  Jambe  droite,  60  m.  Jambe  gauche,  i  h.  18. 
Avant-bras  droit,  43  m.  Avant-bras  gauche,  56  m. 

XIX.  —  Fay...  Ictère  catarrhal  sans  atteinte  des 
fonctions  hépatiques  autres  que  les  fonctions  biliaires. 

Test.  —  Jambe  droite,  i  h.  10.  Avant-bras  droit,  i  h.  15. 


Il  semble  donc  que  le  test  d’Aldrich  fournisse 
dans  la  règle  des  résultats  positifs,  même  en 
l'absence  de  tout  oedème  dans  la  zone  injectée, 
chez  les  sujets  atteints  d’insuffisance  hépatique. 

Toutefois,  les  chiffres  enregistrés  ne  sont  pas 
proportionnels  au  degré  de  rinsuffisance  hépa¬ 
tique,  ainsi  qu’il  ressort  des  analyses  complètes 
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d'urines  pratiquées  par  Fl.  Nepveux  chez  un 
grand  nombre  de  nos  taalades  et  que,  pour  ne 
pas  alourdir  notre  texte,  nous  avons  jugé  inutile 
de  reproduire  ici  (i). 

Mais  nous  savons,  et  le  professeur  Marcel 
I<abbé  y  â  insisté  à  maintes  reprises,  la  fréquence 
des  insuffisances  dissociées  ou  partiellement  pré¬ 
dominantes  de  la  glande  hépatique.  Aussi  croyons- 
nous  permise  l’hypothèse  que  certaines  déficiences 
du  foie  entraînent,  à  côté  des  troubles  des  fonc¬ 
tions  protéolytique  et  protéopexique,  giyco- 
régulatrice,  biliaire,  hémocrasique,  etc.,  un 
trouble  de  l’hydrophilie  tissulaire,' facile  à  mettre 
en  éVidênçè  par  le  test  d’Aldrich  et  MaC-Clure, 
trouble  qui  mérite  de  prendre  place  dans  la  série 
des|signes  révélateurs  del’insuffisance  de  la  cellule 
hépatique  (2). 


QUE  SIGNIFIE  LE 
COEFFICIENT  DE  MAILLARD? 


PAS 

R.  GOIFFON 


Depuis  longtemps  on  a  considéré  que  les  albu¬ 
minoïdes  se  décomposent  dans  le  tube  digestif' 
en  acides  aminés^  que  ces  acides  aminés  sont  à 
leur  toiu  hydrolysés  dans  le  foie  et  décomposés 
en  ammoniaque  et  oxyaddes.  D’ammoniaque  est 
alors  soit  transformée  en  urée,  soit  éliminée  telle 
quelle  par  le  rein  sous  forme  de  sels  d’addes  orga¬ 
niques  ou  phosphoriques.  Une  activité  hépatique 
suffisante  ne  laisserait  passer  dans  la  drculation 
générale  {et  dans  l’mine)  qu’une  très  faible  partie 
de  l'aminoniaque  ;  une  uréopoièse  imparfaite 
perfiietirait  l’éliînîüatiDn  exagérée  d’ammoniaque. 


ti)  VOid,.à  titre  d’exémple,  l’examen  total  des  urines  de 
td...  (obs.  xrv). 

Volume  :  350  centimètres  cubes.  Densité  :  1010.  Réaction 
acide.  Urobiline  =  +-!-+. 


PO*H“ .  0,26  p.  1000  =  0,13  par  24  béures. 

NH“ .  0,18  —  =  0,09  — 

NNH^ .  o,o!r  — 

NH®..'. .  0,63  p.  looo  =  0,31  — 

îtNH® .  0,25  — 

tr . 4.33  — 


NU . .  . 
NT.... 
ira 
NT 

N.NH® 


?6,8  p. 


WF'"  ®  ■ 

Pigments  blli^es 

Sds  biliaires . 

Glucose  . 


Albumine . . .  =  O 

NaCl .  4,09  p.  1000  =  2,04  par  24  heures. 

(J)  Travail  du  service  du  professeur  Marcel  Tabbé. 
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Da  proportion  dans  l’urine  entre  l’ammoniaque 
restée  libre  et  celle  qui  a  été  transformée  en  urée 
serait  l’indice  de  l’activité  fonctionnelle  du  foie 
à  ce  point  de  vue.  C’est  pourquoi  Maillard  ap- 

1  . ,  ,  .  ^  Az  ammoniacal. 

pelait  le  rapport  -r - ; - - - : - -  ooef- 

.  Az  uree  +  Az  ammoniacal 
ficient  d’imperfection  uréogénique. 

D’ëmstence  de  cette  utéogenèse  est  indiscu¬ 
table  ;  en  effet,  la  circulation  à  travers  le  foie  de 
sang  contenant  des  acides  aminés  augmente  la 
teneur  de  ce  sang  en  urée.  On  obtient  le  même 
résultat  en  additionnant  ce  sang  de  carbonate 
d’ammoniaque.  Enfin,  l’ablation  du  foie  augmente 
l’ammoniaque  aussi  bien  dans  le  sang  que  dans 
l’urine. 

Aussi  l’élévation  du  coefficient  de  Maillard 


a-t-elle  été  pendant  longtemps,  et  est-elle  encore 
aujourd'hui,  considérée  comme  un  des  meilleurs 
indices  de  l’insuffisance  hépatique.  Après  tant 
d’autres,  Savy  insistait  encore  récemment 
dans  ce  sens.  Il  semble  que  les  cUniciens  aient 
tiré  de  ce  rapport  des  rensèigneüiènts  exacts  au 
point  de  vue  de  l’insuffisance  hépatique,  ou  tout 
au  moins  le  plus  souvent  utilisables  ;  on  ne  com¬ 
prendrait  pas  sans  cela  la  longue  faveur  dont,  plus 
ou  moins  modifié,  il  a  joui  près  d’eux  pendant  plus 
de  vingt  ans. 

Or  les  variations  observées  dans  l’urine  ne  sont 
vraisemblablement  pas  dues  à  une  insuffisance 
de  la  fonction  uréogénique  du  foie.  Nash  et 
Benedict  ont  montré  que  l’ammoniaque  est 
fournie  par  le  rein  poUr  saturer  la  masse  d’acides 
qu’il  doit  éliminer  et  qu’il  ne  peut  excréter  à 
l’état  Ubre.  Il  épargne  ainsi  la  perte  par  l’orga¬ 
nisme  d’une  quantité  proportionnelle  de  bases. 
De  nombreux  auteurs  ont  vérifié  ce  fait,  tels 
que  Henriquez,  Russel,  et,  en  France,  Ambard 
et  Schmid.  Da  masse  de  l’ammoniaqué  urinaire 
est  donc  due  à  l’activité  du  rein,  et  proportion¬ 
nelle  à  la  quantité  d’acides  qu’il  doit  éliminer. 

U  est  sans  doute  exact  que  de  grandes  insuffi¬ 
sances  hépatiques,  des  lésions  étendues  du  foie 
provoquent,  par  le  mécanisme  que  nous 
avons  rappelé,  une  insuffisante  production  d’urée 
aûx  dépens  de  l’ammoniaque,  et  une  ammoniurie 
que  ne  justifie  pas  l’excrétion  rénale  des  acides 
(M.  Dabbé  et  F.  Nepveux).  Mais,  en  dehors  de  ces 
maladies  graves,  il  faut  bien  admettre,  et  c’est 
l’opinion  qui  se  généralise  de  plus  eii  plus,  que  le 
coefficient  de  Maillard  n’est  qu’un  indicé  d’addoSë. 

C’était  d’ailleurs  l’avis  de  Danzenberg  qui  a 
proposé  un  rapport  tout  à  fait  analogue  à  celui  de 
Maillard  sous  le  nom  de  coefficient  d’acidose.  Il 
est  vrai  de  dire  que,  pour  luî  comme  pour  les 
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anciens  auteurs,  l’acidose  était  le  plus  souvent 
synonyme  de  cétose,  et  impliquait  une  imperfec¬ 
tion  de  combustion  des  corps  acétoniques  attri¬ 
buée  également  au  foie. 

Si  le  coefficient  de  ï;.  Maillard  n’est  qu’un 
indice  d’acidose,  s’il  traduit  uniquement  l’effort 
rénal  de  neutralisation  des  acides  formés  par 
l’alimentation  azotée  (représentée  par  l'urée  au 
dénominateur),  il  nous  semble  que  ses  éléments 
sont  imsuffisants  pour  représenter  au  mieux  le 
phénomène  qu’il  s’agit  d’objectiver.  Il  n’y  a 
aucune  raison,  puisque  nous  ne  cherchons  pas  à 
apprécier  une  fonction  rénale,  mais  un  état  du 
métabolisme,  de  n’envisager  que  la  portion  des 
acides  éliminés  que  le  rein  a  neutralisée  par  l’am¬ 
moniaque.  Il  serait  qrlus  légitime  de  faire  inter¬ 
venir  la  totalité  des  acides,  libres  ou  à  l’état  de 
sels  ammoniacaux,  traduits  en  centimètres  cubes 
de  solution  décinorniale,  c’est-à-dire  la  somme  ; 
acidité  de  titration  d-  acidité  formol.  C’est  ce 
que  nous  avons  appelé,  d’après  Van  Slyke,  l’aci¬ 
dité  totale  (i). 

ba  source  la  plus  importante  d’acides  pour 
rorganisme  est  l’alimentation  azotée  (produc¬ 
tion  d’acides  .sulfurique,  phosphorique,  organi¬ 
ques).  ba  quantité  d’urée  éliminée  pourra  être 
une  mesure  approximative  de  cette  fonnation 
,  ,,  acidité  totale 

normale  d  acides,  be  rapport  - ; - que 

uree 

nous  avons  proposé  (au  même  titre  que  le  rapport 
,,,,  acide phosphoriqueà  .  , 

d  Yvon  - - 7 - - —  indiquera  si  la  qiiam 

uree  / 

tité  des  acides  éliminés  est  inférieure,  égale,  ou 
supérieure  à  celle  que  l’alimentation  azotée  du 
sujet  aurait  dû  normalement  provoquer. 

AT 

Nous  croyons  que  —  exi>rime  de  façon  plus 

claire  et  plus  complète  ce  que  les  coefficients 
de  Maillard  et  de  banzenberg  tendaient  à  tra¬ 
duire.  Or,  s’il  est  vrai  que  le  coefficient  de  Maillard 
ait  un  intérêt  dans  le  diagnostic  des  insuffisances 
hépatiques,  nous  devons  logiquement  en  conclure 
que  la  même  utilité  devra  être  attribuée  au  rap- 
AT 

port  —  et  que  son  étude  à  cet  égard  mériterait 
d’être  entreprise. 

A'r 

ba  substitution  du  rapport  —  au  coefficient  de 

Maillard  aurait  au  moins  ^  l’avantage  d’écarter 
toute  confusion,  Seuls  les  rapports  de  l’acidité 
urinaire  et  du  foie  seraient  envisagés,  et  mèue- 

(i)  Techniques  et  justifications,  R.  Goiffon,  Recherches 
sur  l’acidité  urinaire.  Un  système  clinique  d’investigations 
{.Areh.  des  mal.  de  l'app.  dig.,  t.  XVII,  n”  8,  oct.  1927). 


raient  peut-être  à  des  données  intéressantes  . 

Pour  nous,  nous  n’avons  encore  jamais  vu,  en 
dehors  de  maladies  hépatiques  graves,  d’augmen¬ 
tation  du  coefficient  de  Maillard  sans  que  le 

A’r 

rapport  ~  fût  augmenté  lui-même. 

Dès  maintenant  on  peut  prévoir,  en  se  plaçant 
à  ce  point  de  vue,  et  grâce  à  des  notions  acquises 
par  ailleurs,  que  l’élévation  de  ce  coefficient  pour¬ 
rait  être  due  à  deux  causes,  selon  que  l’excès  de 
phosphates  ou  celui  des  acides  organiques  la 
provoque. 

b’augmentation  de  l’acidité  organique  indique¬ 
rait  une  déficience  dans  l’activité  des  combustions 
dont  le  foie  est  le  foyer  supposé.  C’est  ainsi  que 
les  cétoses  diabétiques,  chirurgicales,  etc.,  ren¬ 
treraient  dans  ce  cadre.  C’est  de  cette  cause  que 
relèverait  le  plus  souvent  l’augmentation  du  coeffi¬ 
cient  de  Maillard,  et  c’est  à  elle  qu’il  doit  certaine*i 
ment  sa  réputation  clinique. 

Il  est  un  autre  mode  d’augmentation  anormale 
de  l’acidité  totale  urinaire  qui  n’a  été  jusqu’ici 
qu’à  peine  étudié,  et  dont  nous  connaissons 
personnellement  l’existence,  sans  pouvoir  encore 
en  apprécier  la  fréquence.  Quand  il  existe  une 
hypersécrétion  des  glandes  dont  le  déversoir  est 
intestinal,  il  se  produit  une  soustraction  intense 
d’alcalins.  Carnot  et  ses  élèves  ont  montré  combien 
riche  en  bicarbonates  est  la  sécrétion  biliaire. 
Une  partie  de  ces  bases  se  fixe  aux  grais.ses  acides 
sous  forme  de  savons  et  est  éliminée  par  les  selles. 
Il  peut  se  produire  ainsi  une  acidose  par  saignée 
alcaline,  une  alcalipénie.  Or  la  réponse  régulatrice 
du  rein  à  cette  acidose  se  fait  par  l’élimination 
des  phosphates  acides.  Nous  avons  insisté  à 
plusieurs  reprises  sur  ce  mécanisme  auquel  le 
foie  n’est  d’ailleurs  pas  la  seule  glande  à  sécrétion 
alcaline  à  prendre  part.  Il  est  possible  cependant 
AT- 

que  l’augmentation  du  rapport  ^  P^r  l’accroisse¬ 
ment  des  phosphates  acides  urinaires  ait  en  ce 
sens  un  intérêt  diagnostique. 

Nous  n’avons  envisagé  ici  que  V augmentation 
de  ces  rapports  auxquels  l’intérêt  s’est  surtout 
attaché  jusqu’ici,  bes  raisons  de  leur  diminution 
sont  peut-être  aussi  instructives,  car  elles  se 
confondent  avec  celles  de  l’alcalose,  dont  nous 
esquissons  l’étude  dans  un  autre  travail. 

En  résumé,  le  coefficient  de  Maillard  ne  peut 
plus  être  inteiqrrété  comme  test  d’imperfection 
uréogéniqne  ;  il  n’indique  que  les  variations  de 
l’acidité  par  rapport  aux  acides  normalement 
apportés  par  l’alimentation  azotée.  Puisque  ce 
coefficient  s’est  montré  de  quelque  utilité  cli- 
nique  dans  le  diagnostic  de  l’insuffisance  hépa- 
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tique,  nous  proposons  de  le  remplacer  par  le 
,  ,  .  acidité  totale  ,  .  , , 

rapport  plus  logique - - ,  plus  indépen¬ 

dant  des  fonctions  rénales  ;  c’est  en  réalité  un 
indice  d’acidose,  mieux  justifié  par  les  données 
physiologiques  actuelles.  Ses  variations  également 
peuvent  être  déterminées  par  des  déséquilibres 
hépatiques,  dont  il  peut  par  conséquent  servir 
d’indice. 


ACTUALITÉS  IVIÉOlCALES 

Ulcère  gastro-jéjunal. 

A  propos  de  deux  observations  d’ulcère  gastro-jéjunal, 
RowrANDS  (Bÿü.  med.  Journ.,  17  mars  1928)  rappelle 
que  cet  ulcère  peut  apparaître  de  quelques  jours  à  plu¬ 
sieurs  années  après  une  gastro- jéjunostomie.  Balfour 
donne  le  chiffre  de  1,5  P-  1°°  d’ulcère  gastro-jéjunal 
consécutif  aux  gastro-anastomoses.  Rowlands  pense  que 
ces  cas  sont  beaucoup  plus  fréquents.  Re  siège  le  plus  fré¬ 
quent  est  à  cheval  sur  la  bouche  elle-même.  Enfin  l’appa¬ 
rition  sur  le  jéjunum  proprement  dit  est  beaucoup  moins 
fréquente.  Ulcère  petit.'.essentiellement  perforant,  avec 
grosses  réactions  péritonéales  au  voisinage.  Son  appari¬ 
tion  se  verrait  surtout  dans  le  cas  d’ulcère  du  duo¬ 
dénum.  Les  hommes  seraient  beaucoup  plus  fréquemment 
atteints  dans  la  proportion  de  li  à  l.  L’hyperchlorhydrie, 
l’hypertonie  gastrique,  les  infections  chroniques  dans 
différents  points  du  tractus  digestif,  la  torsion  ou  la  mal¬ 
formation  du  jéjunum,  les  intoxications  chroniques  et 
enfin  les  erreurs  de  régime  immédiatement  après  l’opé¬ 
ration  en  sont  les  causes  les  plus  habituelles. 

E.  'Terris. 

Un  cas  d’occlusion  du  cholédoque  par  tuber¬ 
culose  des  ganglions  du  hile  hépatique. 

Après  avoir  résumé  brièvement  les  onze  observations 

de  cette  affection  déjà  publiées  par  divers  auteurs,  C.-A. 

■  Veeo  {Gazeila  degli  ospedali  e  delle  clinir.he,  18  dé¬ 
cembre  1927)  en  rapporte  un  cas  personnel.  Il  s’agit  d’un 
malade  de  trente-trois  ans  atteint  depuis  dix  mois  d’un 
syndrome  d’ictère  chronique  par  rétention.  Le  foie  et 
la  rate  étaient  un  peu  hypertrophiés;  la  vésicule  était 
hypertrophiée,  lisse,  indolente;  l’épreuve  de  Meltzer- 
Lyon  avait  permis  de  retirer  55  centimètres  cubes  d’une 
bile  B  foncée,  contenant  de  nombreux  éléments  cellu¬ 
laires' parmi  lesquels  quelques  polynucléaires,  et  des  cris¬ 
taux  de  cholestérine  ;  le  sang  était  normal  ;  aucun  signe 
d’hydatisme  ;  la  radiographie  enfin  montrait  une  ombre 
piriforme  du  volume  d’un  citron  appendue  à  Tombre 
hépatique.  L’intervention  par  voie  médiane  sus-ombih- 
cale  montra  une  grosse  vésicule  très  distendue,  et,  au 
niveau  du  hile,  une  grosse  masse  ganglionnaire  de  con¬ 
sistance  inégale.  Après  prélèvement  biopsique,  on  prati¬ 
qua  une  cholécysto-duodénostomie.  La  guérison  fut 
rapide  et  un  examen  radiologique  ultérieur  montra  une 
bonne  communication  entre  le  duodénum  et  la  vésicule. 
Un  an  après,  la  guérison  s’était  maintenue. 

JEAN  LEREBODEEET. 


Le  chlorure  de  calcium  intraveineux  associé 
aux  rayons  ultra-violets  dans  le  traite¬ 
ment  des  tubercuioses  ostèo-articulaires. 

Les  injections  intraveineuses  de  chlorure  de  calcium 
ont  été  depuis  quelque  temps  préconisées  dans  le  trai¬ 
tement  de  diverses  manifestations  de  la  tuberculose. 

Ceaveein  et  André  Sicard  (la  Presse  médicale. 
22  février  1928)  _  associent  les  injections  intraveineuses 
de  chlorure  de  calcium  à  la  cure  actinothérapique  dans  le 
traitement  des  tuberculoses  ostéo-articulaires.  Ils  em¬ 
ploient  des  solutions  fraîchement  préparées  de  i  à  1,50 
p.  100;  ils  font  deux  séries  de  10  injections  chacune 
(une  tous  les  deux  jours,  les  séries  étant  séparées  par 
un  intervalle  de  vingt  jours  de  repos).  La  première  série 
comprend  5  injections  de  solution  à  i  p.  100  aux  doses 
progressivement  croissantes  de  50,  ïoo,  150,  200  et 
250  centimètres  cubes,  puis  5  injections  de  mêmes  quan¬ 
tités  d’une  solution  à  1,25  p.  100.  La  seconde  série  est 
faite  de  5  injections  à  1,25  p.  100  et  5  à  1,50  p.  100  (.m 
injectant  toujours  de  50  à  250  centimètres  cubes).  En 
deux  mois,  le  malade  reçoit  ainsi  36*'',50  de  chlorure  de 
calcium.  L’injection,  sans  danger,  doit  être  faite  très  len¬ 
tement. 

Les  irradiations  ultra-violettes  ont  lieu  immédiate¬ 
ment  après  l’injection  calcique  eudoveineuse  (tous  les 
deux  jours  et  même  pendant  la  période  de  vingt  jours 
de  repos).  Les  séances  ont  une  durée  de  une  minute  à 
trente  minutes  (en  augmentant  d’une  minute  chaque  feis, 
avec  une  lampe  à  un  mètre  au  début  et  progressivement 
rapprochée  à  30  centimètres). 

Chez  17  malades,  sur  28  ainsi  traités,  les  auteurs  ont 
observé  pendant  le  traitement  des  augmentations  de 
poids  de  2  à  9  kilogrammes. 

Localement,  l’influence  du  traitement  a  été  nette 
également  :  un  grand  nombre  de  fistules  ont  vu  leur  sup¬ 
puration  diminuer  puis  se  tarir.  P.  BeamouTIER. 

Détermination  ou  retour  des  caractères  de 
masculinité  chez  les  chapons  et  les  vieux 
coqs  par  le  sérum  de  jeunes  animaux 
mâles. 

La  greffe  du  testicule  et  l’injection  d’extrait  de  cette 
glande  font  apparaître  les  caractères  de  mascuUnité  chez 
le.s  chapons.  H.  BuSQUET  (Bullelin  médical,  7  janvier 
1928)  s’est  demandé  si  on  ne  pouvait  pas  arriver  au 
même  résultat  par  l’administration  de  sérum,  de  jeunes 
animaux  mâles  aux  castrats  et  aux  vieux  coqs  en  état 
d’insuflisance  testiculaire. 

De  ses  expériences,  il  se  dégage  les  faits  nouveaux  sui- 

1“  Le-  sérum  des  jeunes  taureaux,  étalons  et  béliers 
fait  apparaître  chez  les  coqs  castrés  et  réapparaître  chez 
les  vieux  coqs  les  caractères  essentiels  de  la  masculinité. 

2»  L’injection  de  sérum  d’un  vieux  bœuf  à  un  jeune 
taureau  confère  au  sérum  de  ce  dernier  un  surcroît  d’ef- 
.  ficacité  contre  la  stérilité  des  vieux  coqs  et  le  déficit 
testiculaire  des  castrats. 

3“  L’administration  de  ce  sérum  par  voie  digestive 
n’empêche  pas  les  hormones  qu’il  contient  d’exercer 
leur  spécificité  d’action  physiologique. 

40  On  trouve  dans  ces  expériences  la  première  preuve 
décisive  de  la  possibilité  de  traiter  efficacement  un  indi¬ 
vidu  en  état  de  déficit  endocrinien  par  le  sérum  d’un  indi- 
vidu  normal.  P-  Bi,ÂMÔUTIe;R* 


,  —  Cobbeie.  Imprimeuîk  Cbété. 


U  Gérant  i  J. -B.  BAILLIÈRE 
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LA  MÉTHODE  CONCENTRIQUE 
DANS  LE  DIAGNOSTIC  DES 
PSYCHONÊVROSÊS  (0 


M.  LAlQNEL-LAVASTINE 


Je  désire  vous  parler  aujourd’hui  de  la  Méthode 
concentrique  dans  le  diagnostic  des  psj^choné- 
vrosés.  Je  vous  rappelle  que  l’autre  jour  j’ai 
divisé  les  psychonévroses  en  quatre  variétés,  en 
me  basant  simplement,  peut-on  dire,  sur  le 
diagnostic  de  surface.  Nous  avons  ainsi  reconnu 
Vhystérie,  avec  prédominance  de  la  suggestion 
et  la  mythomanie  ;  la  neurasthénie,  avec  prédomi¬ 
nance  de  la  dépression  ;  la  psychasthénie,  avec 
prédominance  de  doute  anxieux  ;  la  psychoné¬ 
vrose  émotive,  avec  prédominance  de  l’émotion 
et  des  agitations  viscérales  qui  l’accompagnent. 

A  propos  des  quatre  malades  répondant  à  ces 
quatre  types,  que -je  vous  ai  présentés,  je  vous  ai 
dit  qu’en  creusant  un  peu,  chacun  d’eux  pouvait 
être  ramené  à  des  processus  beaucoup  plus  com¬ 
plexes,  où  il  y  avait  toujours  un  élément  viscéral. 
Nn  particulier,  j’avais  terminé  en  vous  montrant 
une  malade  qui  était  la  synthèse  de  ces  quatre 
types,  où  l’on  retrouve  les  éléments  hystérique, 
neurasthénique,  psychasthénique  et  l’élément  de 
la  psychonévrose  émotive. 

Ceci  montre  la  nécessité  pour  chaque  psycho¬ 
névrosique  de  faire  ce  que  j’appelle  le  diagnostic 
en  profondeur,  au  lieu  de  se  contenter  d’un  dia¬ 
gnostic  de  surface. 

Pour  saisir  l’intérêt  de  ce  diagnostic  en  pro¬ 
fondeur,  il  faut  d’abord  que  je  vous  rappelle 
quelle  est  la  règle  classique  pour  établir  un  dia¬ 
gnostic.  Je  l’ai  déjà  dit,  mais  ceci  est  si  important 
qu’il  faut  toujours  y  revenir. 

Faire  un  diagnostic  consiste  à  ramener  chaque 
cas  particulier  clinique  aux  descriptions  géné¬ 
rales  de  la  pathologie.  Soit,  par  exemple,  une 
femme  essouflïée,  à  lèvres  cyanosées,  présentant 
de  1  œdème  des  membres  inférieurs,  une  augmen¬ 
tation  de  la  matité  cardio-hépatique,  avec  des 
urines  rares,  un  pouls  petit,  rapide.  On  fait  le 
diagnostic  du  syndrome  :  dans  ce  cas  c’est  une 

(i)  I,eçon  faite_à  la  Pitié  le  iz  jaavier  1927. 
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asystolie,  expression  d’une  perturbation  de  la 
fonction  cardiaque.  On  ausculte  le  cœur,  on 
trouve  un  souffle  systolique  apexien  se  'propa¬ 
geant  dans  l’aisselle  :  diagnostic  ;  insuffisance 
mitrale  ;  c’est  le  diagnostic  de  l'affection,  c’est-à- 
dire  la  localisation  morbide. 

Puis  on  interroge  la  malade  ;  on  apprend  qu’elle 
a  eu  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  c’est  donc 
une  maladie  infectieuse  qui  a  causé  les  manifes¬ 
tations.  Si  on  pense  en  clinicien,  on  va  du  cas 
particulier  aux  descriptions  générales  :  c’est  la 
méthode  inductive,  et  du  syndrome,  expression 
des  perturbations  de  fonctions,  011  passe  à  l’affec¬ 
tion,  localisation  morbide  sur  un  organe,  et  à  la 
maladie,  c’est-à-dire  à  l’agent  causal,  intoxication, 
infection,  cancer  ou  même  avitaminose. 

Dans  l’exemple  choisi,  nous  .aurons  donc  le 
diagnostic  suivant  :  asystolie  i)ar  insuffisance 
mitrale  d’origine  rhumatismale. 

Si  vous  êtes  pathologiste,  vous  suivez  la  voie 
déductive,  et  ayant  étudié  m  iladie,  affection  et 
syndrome,  vous  V03œz  comment  s’est  produite 
la  maladie -en  regardant  la  de.sceute  de  celle-ci 
dans  les  localisations  viscérale..;,  ci  vous  voyez  que 
les  localisations  viscérales  s'e.xpriment  par  des 
syndromes. 

Mais  en  plus,  en  psychiatrie,  il  y  a  non  seule¬ 
ment  un  diagnostic  syndromique,  mais  encore 
un  diagnostic  pittoresque  résultant  des  réactions 
sociales.  C’est  que  le  cerveau  n’est  pas  un  organe 
comme  les  autres  ;  il  a  une  fonction  spéciale  dans 
les  rapports  d’interpsychologie.  C'est  ainsi  qu’en 
psychiatrie  vous  décrirez  un  individu  qui  est 
mégalomane,  ou  persécuté,  avec  déficit  intellec¬ 
tuel,  démence,  eu  rapport  avec  une  méningo- 
encéphalie  diffuse,  une  paralysie  générale,  liée  à  la 
syphilis. 

Mais  ce  n’est  pas  tout.  Quand  on  donne  à  un 
individu  un  coup  de  massue,  quelle  que  soit  son 
individualité,  il  tombe  dans  le  coma,  et  la  cause 
choquante  est  si  intense  qu’il  n’y  a  pas  de  réac¬ 
tions  résultant  de  la  personnalité,  qui  diffère 
cependant  d’un  individu  à  l’autre. 

Au  contraire,  à  mesure  que  la  cause  traumati¬ 
sante  est  moindre,  les  réactions  individuelles 
prendront  une  part  plus  grande  au  tableau 
clinique,  de  telle  sorte  que  le  diagnostic  n’est 
complet  qu’à  la  condition  de  le  terminer  en  disant  ; 
type  pittoresque  avec  syndrome,  affection,  maladie, 
chez  un  individu  qui  a  telle  constitution,  tel  tem¬ 
pérament,  tel  caractère,  la  constitution  étant 
l’expression  morphologique,  le  tempérament  l’ex¬ 
pression  physiologique,  et  le  caractère  l’expression 
psychologique  du  coefficient  réactionnel  indi¬ 
viduel.  C’est  seulement  une  fois  qu’on  a  parcouru 
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ces  sept  chapitres  qu'on  a  fait  tm  diagnostic 
clinique  complet. 

Mais  si  cela  est  facile  dans  beaucoup  de  cas, 
bien  souvent,  en  raison  de  l'intrication  des  symp¬ 
tômes  chez  les  individus  particuhèrement  nerveux» 
il  est  impossible  a  priori  de  ramener  le  syndrome 
à  une  perturbation  de  fonctions  et  de  le  lier  à  ime 
affection.  Il  faut  donc  avoir  une  méthode  plus 
prudente,  où  on  .  classe  tous  les  symptômes  qu'on 
recueille  dans  certaines  zones.  J'ai  été  amené  à 
cette  méthode  par  l'étude  des  accidentés  du 
travail,  et  dans  une  leçon  de  1919  sur  les  réac¬ 
tions  nerveuses  et  psychiques  chez  les  accidentés 
du  travail,  j'ai  montré  qu'en  présence  d'un  acci¬ 
denté  du  travail  il  fallait  d’abord  apphquer  la 
méthode  de  Babinski  ;  chercher  si  oui  ou  non  il  y 
avait  des  signes  physiques  d’affection  lésionnelle 
organique  du  système  nerveux.  Voilà  d’abord  le 
premier  noyau  :  le  noyau  central  organique  lé¬ 
sionnel. 

D’autre  part,  il  fallait  rechercher  si  les  mani¬ 
festations  de  la  conduite  présentées  par  le 
malade  étaient  en  rapport  avec  un  processus 
organique,  ou  si  elles  n’étaient  pas  seulement 
liées  à  un  intérêt  particuher,  à  un  intérêt 
<(  égoïste  i>.  En  effet,  ce  qui  a  frappé  tous  les 
observateurs,  depuis  la  loi  de  1898  sur  les  accidents 
iu  travail,  c’est  que  pour  un  même  accident, 
quel  qu’il  soit,  il  y  a  une  différence  considérable 
dans  la  longueur  du  temps  nécessaire  à  sa  conso¬ 
lidation,  selon  que  l’individu  peut  tirer  de  son 
accident  un  bénéfice  ou  selon  qu’au  contraire  il 
ne  peut  eu  tirer  aucun.  C’est  la  grande  constata¬ 
tion  qu’a  faite  Brissaud  et  qui  montre  qu’il  y  a  des 
réactions  de  l’esprit  chez  les  accidentés,  et  qu’au- 
totu  de  ce  noyau  central  organique  lésionnel  avec 
signes  physiques  ou  fonctionnels,  existe  une  atmo¬ 
sphère  plus  ou  moins  étendue  en  rapport  avec  les 
réactions  dues  à  l’intelligence  et  à  l’esprit  de 
l’individu  en  vue  de  tirer  le  meilleur  parti  possible 
de  la  situation. 

Mais,  direz-vous,  ce  n’est  pas  nécessaire  de 
reprendre  toute  cette  théorie  pour  redire  ce  qu’on 
disait  déjà  du  temps  de  Charcot,  où  l’on  parlait 
des  associations  hystériques  dans  les  manifesta¬ 
tions  organiques. 

C’est  utile,  parce  qu’entre  ce  noyau  organique 
et  cette  sphère  des  manifestations  procédurières, 
selon  le  terme  de  Eacassagne,  il  y  a  une  autre 
zone,  zone  qui  n’avait  pas  échappé  à  Vibert. 
En  effet,  parmi  les  individus  atteints  de  psycho¬ 
névrose  traumatique,  qu’on  avait  rangés  soit 
dans  l’hystérie,  soit  dans  la  neurasthénie  trau¬ 
matique,  on  avait  remarqué  qu’il  y  en  avait 
certains  qui  avaient  une  tachycardie,  que  rien  ne 


pouvait  faire  cesser  ;  qu’il  y  avait  en  même 
temps  un  degré  d’émotivité  dépassant  considé¬ 
rablement  ce  qu’un  individu  est  capable  de  déter¬ 
miner  lui-inême,  et  que  cela  ne  pouvait  se  calmer 
qu’après  très  longtemps.  De  pronostic  apparais¬ 
sait  différent  pour  les  cas  de  tachycardie  anor¬ 
male  et  les  cas  où  ü  n’y  avait  pas  ces  mêmes 
manifestations. 

D'expérience  chez  les  animaux,  faite  par  Can- 
non,  déterminant  des  manifestations  psychiques 
particuhères  à  la  suite  d’injection  d’adrénaline, 
et,  inversement,  les  observations  faites  par  certains 
auteurs  de  décharge  d’adrénaline  chez  des  indi¬ 
vidus  très  émus,  ont  montré  que  cette  observation 
de  Vibert  répondait  à  quelque  chose  de  juste, 
et  qu’il  y  avait  un  processus  fonctionnel  qui  n’était 
pas  psycho génétique,  c’est-à-dire  qui  n’était  pas 
lié  à  des  phénomènes  dus  à  l’intelHgence  ou  à  mi 
désir  ou  à  l’intérêt,  mais  qui  était  physio génétique, 
c’est-à-dire  dû  à  des  pertmbations  de  l’orga¬ 
nisme  en  lui-même. 

Cette  sphère  physiogénétique  est  très  impor¬ 
tante,  parce  qu’elle  est  liée  essentiellement  à  la 
symptomatologie  sympathique  et  endocrinienne. 
Indépendante  d’une  altération  organo-lésionnelle 
et  de  troubles  psychiques,  elle  est  liée  à  des  per- 
turhations  organiques  fonctionnelles  ;  c’est  donc, 
peut-on  dire,  une  sphère  de  perturbations  dyna¬ 
miques,  ce  qui  me  faisait  dire  que,  dans  les  acci¬ 
dents  du  travail,  l’individu  réagit  avec  tout  son 
être,  avec  son  corps  (lésion organique),  avec  son 
cœur  (trouble  organique  dynamique)  et  avec  son 
esprit  (perturbations  psychogénétiques).  Et  ceci 
m’a  amené  à  la  méthode  concentrique  dans  le 
diagnostic  des  psychonévrosés,  où  il  y  a  heu  de 
distinguer  cinq  zones  : 

D’abord  V atmosphère  périphérique  psychique, 
pms  au-dessous  la  zone  nerveuse,  en  troisième 
lien,  la  zone  endocrinienne,  puis  la  zone  viscérale, 
enfin  le  noyau  central  morbifique 

Pour  faire  comprendre  l’utilité  de  cette  divi¬ 
sion,  je  voulais  vous  présenter  M^'®  Germaine, 
que,  si  vous  le  voulez  bien,  nous  appellerons 
Sylvie,  car  par  certains  côtés  elle  rappelle  cette 
héroïne  de  Gérard  de  Nerval.  EUe  en  a  quelques- 
unes  des  quaUtés  et  est,  comme  la  vraie  Sylvie, 
native  de  cette  Ile  de  France,  dont  le  ciel  particu¬ 
lièrement  doux  retentit  sur  l’âme  en  avivant  le.s 
nuances  des  sentiments. 

C’est  rme  jeune  malade,  plntôt  pâle,  chétive, 
mais  son  visage  s’empourpre  à  l’occasion  de  la 
moindre  émotion  qui  effleure  son  cœur  ;  elle 
parle  avec  tme  certaine  facihté.  Voici  son  histoire. 
Elle  est  professeur  de  piano,  est  âgée  de  vingt- 
quatre  ans.  Elle  reporte  ses  premiers  malaises  à 
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1919,  et  les  décrit  ainsi  :  «  Allant  faire  des  courses, 
je  ressentis  un  malaise  grandissant  au  fur  et  à 
mesure  que  je  marchais  ;  puis,  arrivée  au  bout  de 
ma  course,  ce  malaise  fut  épouvantable,  effrayant. 
On  ne  savait  plus  que  me  faire,  croyant  que 
j’allais  mourir.  Quelques  minutes  après,  je  fus 
prise  de  tremblements,  de  sensation  de  «tout 
changé  »  autour  de  moi.  On  eut  beaucoup  de 
difficultés  pour  me  ramener  à  mon  état  normal. 

«  Ensuite,  ces  malaises  se  sont  répétés  d’une 
façon  épouvantable  et,  depuis,  impossibilité  de 
sortir.  Dès  que  j’arrivais  au  bout  de  ma  rue, 
j’étais  obligée  de  revenir  ;  plusieurs  fois,  on  m’a 
forcée  ;  mais  on  n’obtenait  que  des  résultats 
épouvantables.  Quelquefois,  étant  retournée 
sur  mes  pas,  cela  allait  mieux,  puis  continuait.  Il 
était  des  rues  que  je  ne  pouvais  absolument  pas 
franchir.  Il  m’était  absolument  impossible  de  rester 
seule  chez  nous  ;  dès  que  cela  se  produisait,  mes 
,  mains  se  glaçaient,  je  devenais  rouge  et  je  ne  sais 
ce  que  j’aurais  eu,  mais  c’était  semblable  à  du 
délire.  Je  serais  entrée  n’importe  ob,  ou  j’aurais 
fait  rentrer  n’importe  qui  chez  nous.  Mon  cœur 
battait  d’une  façon  terrible.  Ea  sensation  domi¬ 
nante  de  tout  cela  était  et  est  encore^celle  de  la 
mort.  » 

Cette  description  .est  intéressante,  parce  qu’elle 
peut  être  schématisée  par  une  crise  extérieure, 
avec  phobie,  et,  d’autre  part,  par  des  manifesta¬ 
tions  très  nettes,  une  sensation  de  «  tout  changé  », 
qui  a  été  très  bien  étudiée  par  mon  maître  Pierre 
Janet,  et  qui  rentre  dans  ce  qu’il  a  appelé  les 
psycholepsies,  qui  sont  bées  à  une  diminution  de 
la  tension  psychologique. 

Mais  je  continue  l’histoire  de  cette  malade  : 

«.Plus  tard,  ces  malaises  n’apparurent  plus 
seulement  au  moment  des  courses,  mais  même  dans 
la  maison,  à  tel  point  que  toute  sortie  devenait 
à  peu  près  impossible  (c’est  l’agoraphobie).  A 
peine  avais-je  parcouru  quelques  mètres,  que 
j’étais  obbgée  de  revenir  sut  mes  pas.  » 

A  cette  époque,  il  était  impossible  à  Sylvie  de 
rester  seule  à  domicile  ;  elle  avait  des  battements 
désordonnés  du  cœur  et  des  troubles  vaso¬ 
moteurs,  et  pour  arrêter  ces  phénomènes  .  il 
suffisait  que  quelqu’un  fût  près  d’elle.  Par  consé¬ 
quent,  cda  montre  bien  le  caractère  psychogéné¬ 
tique  de  ces  troubles.  Et  les  mêmes  phénomènes 
se  produisaient  quand  elle  avait  quelqu’un  diez 
elle  en  visite.  Elle  ne  pouvait  supporter  personne 
plus  de  qudques  minutes  ;  elle  était  obbgée  de 
s’en  aller,  car  sans  cela  «  elle  ne  sait  ce  qu’elle 
serait  devenue  ». 

En  1920,  1921,  1922,  1923,  ces-  mêmes  troubles 
persistent,  mais  sont  légèrement  atténués.  Nous 


retrouvons  chez  cette  malade  des  manifestations 
de  C3mlothymie  :  à  certaines  périodes,  eUe  est  plus 
déprimée  qu’à  d’autres. 

Ee  19  août  1924,  son  père,  alcoolique,  meurt  j 
tous  les  accidents  précédents  augmentent,  en 
même  temps  qu’ils  devierment  totalement  diffé¬ 
rents  ;  ce  sont  des  malaises,  que  la  malade  dit  être 
infiniment  variés,  ne  se  ressemblant  que  sur 
certains  points  et  très  difficiles  et  parfois  même 
impossibles  à  décrire. 

Cette  difficulté  de  description  des  faits  est, 
en  effet,  la  règle  dans  ces  manifestations,  où  il  y  a 
un  élément  sympathique  important. 

Ces  troubles  sont  jusqu’à  un  certain  point  liés 
aux  fonctions  menstruelles.  Sylvie  a,  avant  ses 
règles,  et  particulièrement  quinze  jours  aupa¬ 
ravant,  un  petit  écoulement  (s’accompagnant 
d’élévation  thermique  abant  jusqu’à  38®.  Puis 
une  dizaine  de  jours  avant  les  règles,  c’est-à-dire 
cinq  jours  après  les  accidents  précédents,  Sylvie 
a  comme  une  crise  d’embarras  gastrique  avec 
rougeur  épigastrique  douloureuse  ;  ensuite  eUe 
est  quelques  jours  assez  bien,  les  règles  viennent 
et  la  température  descend  à  la  normale. 

Après  les  règles,  il  y  a  une  période  assez  bonne, 
mais  environ  quinze  jours  après,  réapparition  des 
symptômes. 

Depms  le  milieu  de  1925,  nouvelles  apparitions 
de  crises  nerveuses  et  nous  entrons  [dans  ime 
seconde  période  de  dépression,  qui  s’observe,  selon 
l’expression  consacrée,  à  la  moindre  contrariété  : 
crises  de  larmes,  accompagnées  de  crispations 
internes,  se  terminant  par  une  crise  nerveuse. 

Il  y  a  donc  un  tableau  qui  répond  à  la  crise 
hystérique.  Ea  malade  a  parfois  l’impression 
que  la  crise  ne  sort  pas  bien  ;  les  nerfs  sont  tendus, 
la  tête  est  perdue  et  il  y  a  cette  sensation  part^- 
cubère  de  ne  plus  être  comme  auparavant.  Pen¬ 
dant  toute  la  crise,  angoisse  extrême  avec  sensa¬ 
tion  de  mort.  Puis  la  crise  se  termine,  tout  rentre 
dans  l’ordre  et  apparaît  une  sensation  de  bien- 
être,  impression  d’être  dégagée  de  quelque  chose  : 
c’est  ce  qu’au  moyen  âge  les  malades  analogues 
exprimaient  en  disant  que  le  démon  était  sorti 
et  qu’elles  étaient  débvrées. 

Parfois,  chez  notre  malade,  au  beu  de  cette 
crise  d'apaisement,  apparaît  une  Crise  de  désé¬ 
quilibre  nerveux  d’une  durée  de  quinze  jours 
pendant  laquelle  les  choses  les  plus  bizarres, 
les  plus  pénibles  se  présentent,  avec  digestions 
difficiles,  malaises  localisés  au  côté  gauche  entre 
le  cœur  et  l’estomac. 

Ces  agitations  viscérales,  qui  ont  souvent  une 
durée  d’une  quinzaine  de  jours,  sont  fiées  â  des 
manifestations'  digestives.  Cette  malade  est,  en 
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effet,  aérocolique  et  ces  troubles  se  localisent  Hans 
l’angle  gauche  de  son  côlon.  Cela  explique  la  persis¬ 
tance  d’agitations  viscérales  avec  anxiété  et 
particulièrement  les  malaises  localisés  du  côté 
gauche  entre  le  cœur  et  l’estomac  II  y  a  une 
asthénie  extrême,  puis  brusquement  tout  rentre 
dans  l’ordre. 

En  1926,  depuis  août,  époque  à  laquelle  elle  est 
venue  nous  consulter,  Sylvie  a  encore  de  temps 
en  temps  ce  qu’elle  appelle  des  crises  de  congestion 
interne,  avec  douleurs  dans  les  reins,  douleurs 
d’estomac,  d’intestin,  ovaires  douloureux,  crises 
qui  s’accompagnent  de  palpitations,  de  troubles 
vaso-moteurs  ;  les  veines  se  gonflent,  les  pieds 
sont  froids.  Ce  sont  des  réactions  qu’on  connaît 
bien  chez  les  individus  qui  ont  des  manifestations 
colitiques  et  qui  ont  de  l’aérophagie.  Cette  mani¬ 
festation  est  due  à  des  réactions  vago-sympa- 
thiques  sous  l’influence  de  l’excitation  résultant 
de  la  colite. 

Ees  règles  sont  devenues  irrégulières,  peu  abon¬ 
dantes  ;  en  même  temps,  il  y  a  une  asthénie 
extrême  avec  dégoût  de  tout  :  c’est  la  nuance 
mélancolique  résultant  de  la  période  dépressive, 
que  traverse  souvent  cette  malade.  Ee  repos  est 
rare  ;  Sylvie  se  réveille  souvent  en  sueur  au  milieu 
de  la  nuit  avec  un  malaise  affreux  :  ce  sont  ces 
réveils  de  deux  heures  du  matin  qu’on  connaît 
bien  chez  les  gastro-entéropathes  ;  les  nerfs  se 
tendent  de  la  tête  aux  pieds,  donnant  l’impres¬ 
sion  d’être  crispés  entre  le  cœur  et  l’estomac  ;  il  y 
a  des  réactions  motrices  qui  arrivent  à  la  cons¬ 
cience  et  sont  bien  des  manifestations  cénesthé- 
siques  de  l’aérogastrie  et  dé  l’aérocolie,  donnant 
ces  sensations  de  vide  de  la  tête  et  dans  le  cœur, 
d’angoisse,  désir  de  mort  et  de  ne  plus  pouvoir 
vivre. 

Ea  malade  arrive  à  se  rendre  compte  que  ces 
manifestations  sont,  jusqu’à  un  certain  point, 
rythmées  par  les  repas,  le  malaise  étant  générale¬ 
ment  plus  fort  avant  et  après  les  repas  et  vers  six 
heures  du  soir.  De  même,  point  important,  ces 
troubles  sont  plus  accentués  dans  la  station 
debout.  Pourquoi?  Parce  que  Sylvie  a  une  ptose 
considérable  qui  tire  sur  son  plexus  solaire,  d’où 
des  réactions  solaires  toutes  naturelles. 

Enfin,  il  semble  y  avoir,  dit-elle,  «  un  balance¬ 
ment  entre  les  malaises  genre  maladie,  c’est-à-dire 
ceux  qui  sont  localisés  sur  un  organe,  et  leS 
malaises  genre  nerveixx,  caractérisés  par  les 
crises  de  tête,  de  nerfs,  qui  se  mettent  en  boule 
sur  l’estomac  ». 

Ceci  est  très  intéressant,  parce  que  c’est  bien,  en 
ffet,  des  variations  des  réactions  solaires,  qu’il  y 
ait  prédominance  sur  le  système  sensorio-moteur 


ou  au  contraire  prédominance  sur  le  système 
vago-sympathique,  et  ce  sont  ces  variations  dans 
les  réactions  qui  ont  joué  un  rôle  dans  la  doc¬ 
trine  des  métastases,  telle  que  l’avait  exposée 
Broussais. 

«  Malgré  tous  ses  malaises,  la  malade  a  un  très 
bon  appétit  ».  Ceci  permet  de  séparer  ces  manifes¬ 
tations  dyspeptiques  des  grands  nerveux,  des 
troubles  digestifs  en  rapport  avec  les  altérations 
du  tube  digestif. 

Néanmoins,  malgré  cette  bonne  conservation 
de  l’appétit,  il  y  a  amaigrissement  de  sept  à  huit 
kilogrammes  chez  notre  malade  ;  cet  amaigrisse¬ 
ment  avec  conservation  de  l’appétit  est  un  des 
critères  les  plus  importants  de  la  dépression 
psychique  :  amaigrissement  accompagné  de  fai¬ 
blesse  et  de  fatigabilité  rapide. 

Ea  malade  vient  consiüter  à  l’hôpital.  A  l’exa¬ 
men,  on  est  frappé  par  son  amaigrissement  et  sa 
morphologie  spéciale  :  absence  de  développement 
des  seins,  développement  exagéré  des  poils  dans 
les  aréoles  et  dans  la  région  intermammaire  ; 
il  y  a  une  scoliose  importante  indiquant  une  per¬ 
turbation  endocriniennf . 

Au  point  de  vue  sympathique,  sa  pression  arté¬ 
rielle  est  de  12  pour  la  maxima,  c’est-à-dire  qu’elle 
est  relativement  basse,  avec  8  comme  minima. 
Dans  le  décubitus,  le  pouls  est  à  108  ;  dans  la 
position  debout,  il  e.st  est  à  128. 

On  constate  des  troubles  vaso-moteurs  ;  mains 
moites,  pieds  froids.  Nous  avons  recherché  chez 
cette  malade  le  réflexe  solaire,  qui  montre  une 
diminution  marquée  de  la  grandeur  des  oscilla¬ 
tions  qui  tombe  de  4  à  2.  Au  contraire,  son  réflexe 
oculo-cardiaque  donne  lin  chiffre  un  peu  exagéré, 
puisque,  sous  l’influence  de  la  compression  ocu¬ 
laire,  le  pouls  tombe  de  80  à  56  :  il  y  a  donc 
exagération  de  l’excitabilité  vago-sympathique. 

Et  l’examen  hippocratique  du  tube  digestif 
montre  du  clapotage  gastrique,  de  la  constipa¬ 
tion,  de  l’aérocohe  hypogastrique  avec  signe  de 
Eevel,  c’est-à-dire  diminution  de  la  douleur  au 
niveau  du  plexus  solaire  quand  on  relève  la  masse 
intestinale. 

E’examen  radioscopique,  fait  par  mon  élève, 
M.  Arbeit,  confirme  complètement  l’examen 
clinique  direct.  En  effet,  ontrouve  un  estomac  volu¬ 
mineux,  un  bas-fond  descendant  à  quatre  travers 
de  doigt  au-dessous  des  crêtes  iHaques,  remontant 
de  5  à  6  centimètres  dans  le  décubitus,  sans  défor¬ 
mation  des  courbures,  ni  du  foie,  ni  du  point 
douloureux  gastrique,  avec  contractilité  faible, 
pylore  spasmodique,  amorçage  simplement  retardé 
dû  à  rme  évacuation  lente  et  difficile  ;  il  y  a  de  la 
stase  à  jeua. 
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I,e  duodénum  est  sans  anomalie  morphologique, 
sans  spasmes  accentués  ;  il  y  a  cependant  un 
léger  spasme  de  la  troisième  portion  sans  point 
dotdoureux.  Transit  du  grêle  incomplet.  Nous 
avons  le  tableau  classique  de  Vaérocolie. 

Te  gros  intestin,  simplement  abaissé  dans  le 
décubitus,  est  notablement  ptosé  dans  la  station 
debout  j  dans  cette  position,  les  deux  angles 
coliques  sont  au-dessous  du  niveau  de  la  crête 
iliaque,  et  la  réductibilité  de  cette  ptose,  possible 
dans  le  décubitus,  est  très  difficile,  irréalisable 
même  dans  la  station  debout.  Rien  dans  la  por¬ 
tion  gauche  du  côlon  qui  paraît  s’évacuer  nor¬ 
malement.  Par  contre,  il  existe  un  certain  degré 
de  stase  droite  avec  augmentation  de  volume  du 
cæcum  ascendant. 

Ceci  est  important,  car,  au  point  de  vue  de  la 
côlo-stase,  il  faut  faire  une  grande  distinction 
selon  qu’il  y  a  côlo-stase  gauche  ou  droite.  Alors 
que  la  côlo-stase  gauche  n’entraîne  pour  ainsi 
dire  que  très  peu  de  réactions  nerveuses,  au 
contraire  la  cceco-stase  droite  entraîne  des  pertur¬ 
bations  beaucoup  plus  considérables  de  la  nutri¬ 
tion  générale  et  du  système  nerveux. 

Il  n’y  a  pas  de  susceptibilité  cæco-appendicu- 
laire  ;  adhérence  de  l’angle  hépatique  avec  une 
très  petite  surface  au  fond  de  la  vésicule. 

Mais,  point  important,  le  tiers  droit  du  côlon 
transverse  présente  des  irrégularités  de  contour, 
qui  paraissent  dues  à  une  péricolite.  Et  vous 
savez,  depuis  les  travaux  remarquables  de  M.  Car¬ 
not,  l’importance  des  péricolites  dans  la  sympto¬ 
matologie  abdominale  ;  c’est  un  point  qui  vaut 
la  peine  d’être  mis  en  évidence,  et,  pour  plus  de 
détails,  vous  pouvez  vous  reporter  au  livre  que 
cet  auteur  a  publié  récemment  avec  M.  Blaniou- 
tie’r. 

Donc,  ces  périviscérites  particulièrement  abdo¬ 
minales  jouent  tm  rôle  très  grand  en  sympa- 
thologie.  Seule,  la  palpation  de  ce  segment  est 
douloureuse  et  s’accompagne  de  défense  abdo¬ 
minale,  de  spasmes  visibles  sur  le  côlon  trans¬ 
verse,  qui,  bien  que  très  ptosé,  ne  paraît  pas 
présenter  d’adhérences  dans  son  tiers  moyen. 

Te  côlon  descendant  présente  des  spasmes 
surtout  au  niveau  de  la  portion  iliaque.  Enfin, 
l’anse  sigmoïde  est  normale. 

Vous  voyez  l’intérêt  de  cet  examen  de  l’appa¬ 
reil  digestif,  qui  méritait  d’être  rapproché  des 
constatations  de  sympathologie,  que  nous  avons 
faites. 

Ce  n’est  pas  tout  :  il  faut  signaler  encore  que  la 
vésicule  biliaire^  chez  cette  malade,  paraît  nota¬ 
blement  augmentée  de  voliune  et  opacifiée  aux 
rayons  X. 


T’examen  thoracique  montre  une  légère  gri¬ 
saille  diffuse  au  sommet  gauche,  qui  ne  s’éclaire 
pas  à  la  toux  ;  une  tache  au  sommet  droit  s’éclaire 
mieux  ;  enfin,  une  tache  porte  de  petits  noyaux 
calcifiés  dans  sa  portion  externe  :  nous  trouvons 
là  le  noyau  morbifique  de  notre  malade. 

Si  je  résume  cette  observation,  en  me  servant 
de  mon  schéma  des  cinq  zones,  je  peux  dire  que  : 

Pour  la  zone  psychique,  nous  constatons  une 
ps5mhonévrose  émotive  avec  crises  anxieuses,  où 
nous  relevons  des  éléments  hystériques,  phobi¬ 
ques,  d’agitations  viscérales  et  de  dépression. 
En  ayant  recoins  à  notre  méthode  diagnostique, 
nous  retrouvons  donc  l’élément  hystérique,  neu¬ 
rasthénique,  psychasthénique  et  psycho-émotif 
avec  crises  anxieuses  chez  tme  hypersympathique, 
c’est-à-dire  en  même  temps  une  hypervagale 
et  ime  hyperorthosympathique. 

C’est,  d’autre  part,  pour  la  zone  endocrinienne, 
une  d5'sendocrinienne,  type  im  peu  gynandroïde 
(absence  de  développement  des  seins  et  poils 
augmentés  dans  les  régions  aréolaires,  inter¬ 
mammaire  et  pubienne,  y  compris  la  moitié  infé- 
rieme  de  la  ligne  blanche)  avec  perturbations 
ovariennes  légères. 

Au  point  de  vue  de  la  zone  viscérale,  on  trouve  de 
la  ptose  gastrique  avec  aérocoHe  et  lithiase  bi- 
haire. 

Au  point  de  vue  du  noyau  morbifique  :  tuber¬ 
culose,  scoliose  chez  ime  hérédo-alcoolique. 

Je  pourrais  insister  sur  toutes  les  autres  uti¬ 
lités  de  cette  méthode  en  vous  citant  d’autres 
exemples,  mais  je  veux  maintenant  faire  de  tout 
ceci,  et  grâce  à  cet  exemple  t3q>ique,  un  dévelop¬ 
pement  synthétique  ;  pour  cela,  nous  devons 
revenir  aux  différentes  zones,  que  nous  avons 
étudiées,  pour  voir  comment  dans  chacune  il 
faut  mener  l’analyse. 

1°  La  zone  psychique.  —  Ta  zone  psychique 
comprend  deux  versants  ; 

a.  Un  versant  extérieur  vers  la  société  et  les 
relations  d’interpsychologie  ; 

h.  Un  versant  intérieur. 

Te  versant  extérieur  se  complique  très  souvent 
d’une  séiie  de  manifestations  à’ interpsychologie 
familiale,  professionnelle,  de  telle  sorte  que  la  pre¬ 
mière  fois  qu’on  voit  un  malade,  il  est  souvent 
extrêmement  difficile  de  se  rendre  compte  de  la 
profondeur  des  troubles.  Il  en  est  du  psycho¬ 
névrosé  entrant  dans  une  maison  de  santé, 
exactement  comme  il  en  est  d’un  tuberculeux 
entrant  dans  un  sanatorium.  Cela  a  été  le  mérite 
de  Guinard,  de  Desmarets,  de  Sabourin,  de 
montrer  que,  pour  juger  d’un  tuberculeux  pulmo¬ 
naire  et  porter  un  pronostic,  il  était  nécessaire 
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que  le  malade  passât  un  certain  nombre  de  jours 
dans  le  sanatorium  pour  qu’il  se  «débarbouille» 
des  manifestations  contingentes,  surajoutées,  de 
bronchite.  De  même,  le  psychonévrosé  doit  se 
«  débarbouiller  »  pendant  une  ou  deux  semaines, 
dans  la  maison  de  santé,  de  ses  réactions  d’inter¬ 
psychologie  familiale  et  professionnelle,  temps 
pendant  lequel  on  se  rend  compte  des  modifica¬ 
tions  qui  se  sont  produites  dans  sa  conduite, 
dans  son  travail,  et  on  étudie  avec  grand  soin 
tout  son  comportement,  dans  ses' actions  journa¬ 
lières.  Ce  fut  le  mérite  de  Freud  d’attirer  l’atten¬ 
tion  sur  les  actes  manqués,  sur  les  lapsus  de  langue 
et  de  conduite,  qui  permettent  de  descendre  dans 
le  tréfonds  psychologique  de  l’être.  Nous  péné¬ 
trons  dans  ce  versant  interne  de  la  psychologie 
de  l’être  en  nous  servant  de  la  méthode  des 
mots  inducteurs  pouvant  jouer  un  rôle  impor¬ 
tant  pour  se  rendre  compte  du  subconscient, 
et  de  différents  procédés  intéressants  permettant 
d’étudier  la  rêverie  plus  ou  moins  diffuse,  et 
même  les  rêveries  plus  méthodiques,  en  nous 
rappelant  le  mot  de  Renan  qu’  «  on  ne  doit 
pas  priser  trop  haut  la  valeur  d’un  individu  qui 
n’a  pas  l’habitude  de  faire  de  temps  en  temps 
oraison  ». 

2°  La  zone  nerveuse.  —  Ici  aussi  il  faut  consi¬ 
dérer  deux  versants  ;  le  versant  de  la  neurologie 
de  relation,  et  le  versant  sympathique. 

a.  Dans  la  neurologie  de  relation,  rechercher  des 
critères  caractérisés  par  l’existence  ou  non  de 
signes  physiques  d’affection  organique  lésionnelle 
du  système  nerveux  ; 

b.  Dans  le  versant  sympathique  :  voir  si  les 
manifestations  sympathiques  sont  d’ordre  lésionnel 
ou  si  ellas  sont  d’ordre  dynamique. 

30  Zone  endocrinienne.  —  Dà  encore,  il  y  a  deux 
versants  à  distinguer  :  un  versant  humoral  et  un 
versant  morphologique. 

a.  Versant  humoral.  —  En  effet,  les  sécrétions 
internes  par  leurs  hormones,  leurs  harmozones, 
leurs  chalones,  c’est-à-dire  par  les  sécrétions  qui 
excitent  les  autres  glandes,  les  arrêtent  ou  diri¬ 
gent  la  croissance  de  l’être,  modifient  le  milieu 
humoral.  Il  y  a  donc  lieu  d’étudier  ce  milieu 
humoral  par  tous  les  procédés  physiques,  chi¬ 
miques,  etc.,  possibles  en  faisant  une  part  impor¬ 
tante  à  l’étude  du  pB.,  c’est-à-dire  à  l’étude  de 
l’acidité  ionique  dans  le  sang  comme  dans  les 
urines. 

b.  Versant  morphologique.  —  Ce  versant  mor¬ 
phologique  est  une  des  caractéristiques  des  pertur¬ 
bations  endocriniennes.  Et  ici,  la  grande  loi  du 
botaniste  de  Vries  tend  à  remplacer  le  schéma 
darwinien,  loi  qui  veut  que  les  modifications 


morphologiques,  qu’on  voit  apparaître  au  cours 
de  l’évolution  desêtres,  soient  surtout  fonction  des 
modifications  de  leur  constitution  physico-chi¬ 
mique.  De  morphologie  n’étant  qu’rme  expression 
d'équilibre  physico-chimique  endocrinien,  c’est 
donc  dans  ce  versant  morphologique  que  nous 
avons  à  marquer  les  facteurs  dépendant  de  la 
constitution,  du  tempérament  et  du  caractère. 
Et  nous  voyons  que  le  coefficient  réactionnel 
individuel  prend  d’autant  plus  d’importance 
que  la  cause  morbifique  est  moindre. 

4“  Zone  viscérale.  —  Dans  cette  zone  viscérale 
nous  envisagerons  également  deux  versants  :  le 
versant  physiologique  et  le  versant  anatomo¬ 
pathologique  : 

a.  Versant  physiologique.  —  Dans  le  cas  parti¬ 
culier  de  notre  malade  (Sylvie)  :  aérocolie,  ptose 
gastrique,  aérophagie. 

b.  Versant  anatomc, -pathologique.  —  Celui-ci  a 
une  très  grande  importance  et  il  faudra  toujours 
l’étudier  avec  soin  Dans  le  cas  particulier  de 
Sylvie,  on  trouve,  d’une  part,  des  lésions  pulmo¬ 
naires,  d’autre  part,  des  lésions  au  niveau  de  la 
vésicule  biliaire.  Il  s’agira  ensuite,  dans  tme  étude 
critique,  de  savoir  s’il  s’agit  seulement  de  co'inci- 
dence  ou  s’il  y  a  un  rôle  pathogénique  à  attribuer 
à  ces  altérations  pathologiques. 

5°  Et  maintenant,  nous  sommes  amenés  au 
noyau  morbifique,  où  noüs  mettons  les  maladies 
qui,  dans  notre  cas  particulier,  sont  étiquetées 
tuberculose  pidmonaire,  comme  maladie  acquise, 
et  hérédo-alcoolisme,  comme  maladie  héréditaire. 

Ainsi,  nous  avons  terminé  l’analyse  complète 
de  notre  malade.  Quelles  conclusions  en  tirer? 

Conclusions.  —  Après  cette  analyse,  où  nous 
avons  mis  chaque  chose  à  sa  place,  il  y  a  à  en  faire 
la  critique  pour  les  hiérarchiser.  Cette  hiérarchie 
nécessite  évidemment  un  esprit  critique  et,  on 
peut  bien  dire,  un  peu  intuitif,  car  c’est  là  que  les 
avis  peuvent  différer.  Et  l’avantage  de  la  méthode 
concentrique  c’est  que,  quelle  que  soit  l’interpré¬ 
tation  secondaire  que  le  clinicien  donnera  aux 
formules  concentriques  qu’on  lui  présentera, 
celles-ci  resteront  toujours  valables,  car  il  s’agit 
d’une  accumulation  de  documents  méthodique¬ 
ment  présentés,  dont  chacun  selon  son  point  de 
vue  mettra  en  évidence  davantage  telle  ou  telle 
partie.  Notre  malade  allant  consulter  un  spécia¬ 
liste  des  maladies  digestives  sera  certainement 
considérée  comme  rme  aérocolique,  une  ptosique 
digestive,  alors  que  venant  nous  consulter,  nous 
neurologistes,  nous  mettrons  en  évidence  surtout 
ses  manifestations  neurologiques  psychopathiques. 
Il  y  a  donc  un  élément  contingent  de  la  hiérar¬ 
chie  ;  de  toute  manière,  quelle  que  soit  la  façon 
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dont  on  envisage  les  rapports,  il  est  incontestable 
que  cette  méthode  concentirque  a  un  avantage 
considérable.  C’est  qu’elle  est  synthétique  et  fait 
voir  l’être  dans  tout  son  ensemble.  Ceci  permet, 
d’une  part,  d’avoir  une  thérapeutique  qui  ne  sera 
l^as  unilatérale,  qui  n’envisagera  pas  seulement 
l’âme  ou  le  .système  nerveux  ou  viscéral  ou  endo¬ 
crinien  ou  les  lésions  organopathiques,  mais  per¬ 
mettra  d’avoir  une  thérapeutique  synthétique,  où 
interviendront  en  même  temps  la  psychothérapie, 
l’hygiène,  la  diététique,  la  physiothérapie,  l’endo- 
crinothérapie,  la  pharmacie  galénique.  Cette 
association  de  la  psychothérapie  et  de  l’endocrino- 
thérapie  n’est  d’ailleurs  pas  récente,  puisqu’elle 
est  nettement  exposée  dans  Galien. 

Cette  méthode  concentrique  permet  donc  d’ins¬ 
tituer  au  lieu  d’une  thérapeutique  omnibus  —  ce 
qui  ne  doit  pas  exister  —  une  thérapeutique  qui 
s'adresse  à  chaque  cas  particulier. 

Et  maintenant  que  j’espère  vous  avoir  montré 
tout  l’intérêt  de  cette  méthode,  nous  verrons 
la  prochaine  fois  à  étudier  eu  détail  chacune  de 
ces  zones  et  les  rapports  de  la  conscience  claire 
avec  le  moi  profond. 


SIGNIFICATION  CLINIQUÊ 
DU  SUC  GASTRIQUE 

H.-Q.  MOGENA  et  A.  LOPEZ  FERNANDEZ 

Parmi  les  composants  normaux  du  suc  gas¬ 
trique,  acide  chlorhydrique,  pepsine  et  chlo¬ 
rures,  ces  derniers  ont  été,  à  n’en  point  douter, 
les  moins  étudiés,  et  malgré  que  Hayeni  et 
Strauss  leur  aient  accordé  une  certaine  attention, 
c’est  surtout  grâce  aux  expériences  classiques 
de  Rosemann  que  l’on  est  parvenu  à  une  meilleure 
connaissance  de  la  sécrétion  du  clilore  par  la 
muqueuse  gastrique. 

D’après  ces  expériences  réalisées  chez  le  chien, 
irne  grande  quantité  de  chlore  s’emmagasine  dans 
la  muqueuse  de  l’estomac  pendant  que  celui-ci 
est  à  jeun  pour  se  transformer  ensuite,  au  cours 
du  processus  digestif,  donnant  lieu  d’une  part  à 
de  l’acide  chlorhydrique  et  d’autre  part  à  des 
chlorures  alcalins.  Mais  le  chlore  emmagasiné 
est  loin  de  suffire  à  la  formation  de  l’acide  pen¬ 
dant  la  phase  digestive.  C’est  dire  qu’il  doit  être 
puisé  dans  le  sang  circulant.  Il  se  produit  alors 

(i)  Travail  de  la  Clinique  médicale  de  l’Hôpital  général 
•O  Madrid.  Directeur  :  D-  Juan  Madinaveitia. 


une  mobilisation  du  chlore  des  tissus  pour  faire 
face  à  la  quantité  de  chlore  dont  l’estomac  a 
besoin.  Cependant,  on  ne  saurait  utiliser  à  cette 
fin  que  20  p.  100  du  chlore  de  l’organisme,  et, 
cette  quantité  une  fois  consommée,  la  sécrétion 
du  suc  gastrique  cessera.  Il  se  produira  en  même 
temps  des  pertes  de  sang  dans  la  muqueuse  de 
l’estomac, 

Rosemann  a  trouvé  que  la  concentration  du 
chlore  total  dans  le  suc  gastrique  du  chien  est 
très  constante,  la  fonction  de  dédoublement  pour 
ce  chlore  dépendant  en  premier  lieu  de  l’intensité 
de  l'excitation  qui  agit  sur  les  cellules  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique  ;  il  n’eu  est  ainsi  que  lorsque  la 
sécrétion  est  grande  ;  la  plus  grande  partie  du 
chlore  se  transforme  en  acide  chlorhydrique,  et 
une  faible  partie  seulement  en  clüore  alcalin. 
Ea  séparation  du  chlore  dépend  aussi  de  la  pres¬ 
sion  osmotique  du  sang  ;  pour  Katsch  et  Kalk, 
la  sécrétion  des  chlorures  serait  peut-être  une 
fonction  indépendante  de  l’acidogène. 

Nous  savons  aujourd’hui  que  cette  sécrétion 
du  chlore  est  importante,  non  seulement  parce 
qu’elle  sert  à  former  l’acide  chlorhydrique,  mais 
aussi  pour  la  part  qu’elle  prend  dans  le  processus 
de  digestion  peptique.  On  a  vu  que  plus  la  concen¬ 
tration  des  chlorures  est  forte,  plus  le  pouvoir 
protéolytique  du  suc  gastrique  est  moindre,  et 
bien  qu’il  faille  une  certaine  quantité  de  chlorures 
pour  que  cette  digestion  puisse  se  faire,  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que  si  la  concentration  en  est 
forte,  elle  rend  difficile  la  digestion  des  albumi¬ 
noïdes.  Pour  certains  auteurs,  la  grande  concen¬ 
tration  du  chlore  dans  l’estomac  vide  serait  un 
indice  de  son  rôle  protecteur,  et  elle  éviterait  la 
digestion  peptique  de  la  muqueuse  gastrique. 

Des  celhdes  de  cette  muqueuse  étant  chargées 
de  l’emmagasinage  de  la  sécrétion  et  de  la  trans¬ 
formation  du  chlore,  leur  étude  en  est  d’autant 
plus  intéressante  si  nous  voulons  juger  d’une 
manière  complète  de  l’état  de  la  fonction  sécré¬ 
toire  de  l’estomac. 

E’usage  de  l’extraction  fractionnée  avec  une 
sonde  du  type  d’Einhorn  a  facilité  la  détermina¬ 
tion  du  chlore  chez  l’homme  ;  mais  il  est  néces¬ 
saire  dans, ce  cas  d’administrer  en  même  temps 
un  repas  d’épreuve,  libre  de  chlorures.  Celui  que 
la  plupart  des  auteurs  emploient  à  cet  effet  est 
la  boisson  d'Ehrmann  (300  centimètres  cubes 
d’une  solution  d’alcool  éthylique  à  3  p.  100)  ; 
cependant  Woeckhaus  opine  que  cette  boisson 
provoque  un  reflux  biliaire  qui,  ainsi  que  nous  le 
verrons  plus  loin,  troüblera  les  résultats,  et  il  la 
remplace  par  une  égale  quantité  d’une  solution 
de  sucre  de  canne  à  5  p,  100,  dont  le  pouvoir 
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excitant  est  identique  à  celui  de  la  solution  pré-  l’adnainistration  de  la  boisson.  Dans  les  extrac- 
cédente.  tions  successives,  nous  observons  que  la  courbe 

Les  concentrations  de  chlore  obtenues  avec  ces  d’addité  s’élève  plus  tôt  et  d’une  manière  lente  ; 
boissons  ne  pouvaient  être  comparées  à  celle  de  celle  du  chlore  a  pour  caractéristique  de  présenter 

Rosemann  chez  le  chien,  par  suite  de  la  dilution  moins  d’osdllations  ;  elle  atteint  sa  plus  grande 

du  suc  gastrique,  dilution  qui  est  sans  doute  le  hauteur  quand  la  courbe  d’acidité  descend  déjà 

motif  de  la  discordance  des  résultats  donnés  franchement.  La  quantité  totale  de  chlore  n’excède 

par  les  auteurs  ;  mais  cet  inconvénient  peut  être  pas  d’ordinaire,  chez  les  sujets  normaux,  à  aucun 

évité  aujourd’hui  en  injectant  par  voie  sous-  moment  après  la  boisson  d’épreuve,  celle  qui 

cutanée  i  milligramme  d’histamine  qui  provoque  existe  à  jeim.  C’est  à  la  fin  de  cette  période  diges- 

rme  sécrétion  extraordinairement  abondante  de  tive,  quand  l’acidité  est  moindre  et  la  quantité 

suc  gastrique  pm.  totale  de  chlore  plus  grande,  que  l’on  trouve  les 

La  concentration  du  chlore  total  trouvée  par  chiffres  les  plus  élevés  de  chlorures  neutres  (fig.  i). 
Rosemann  chez  le  çhien  était  de  0,56  à  0,58  P.  100,  Baird,  Campbell  et  Hem  trouvent  dans  l’esto- 
chiff res  plus  élevés  que  ceux  donnés  pour  l^le  sang.  mac  à  jeun  de  très  hautes  concentrations  de 

Pendant  le  processus  digestif,  la  concentration  chlore  qui  oscillent,  suivant  qu’il  s’agit  de  sujets 

la  plus  forùc  du  chlore  de  tous  les  tissus  du  corps  avec  anaeidité  ou  hyperchlorhydrie,  entre  0,24 

(îu  chien  a  été  trouvée  dans  la  muqueuse  gastrique.  et  0,43  p.  100.  Holler  trouve  également  ces  hautes 

Quoique  pour  cet  auteur  la  Jcourbe  de  la  con-  concentrations,  tandis  que  Woeckhaus,  par  contre, 

centration  du  chlore  était  assez  fixe  pendant  la  enregistre  dans  la  phase  interdigestive  le  chiffre 

digestion,  la  plupart  des  auteurs  n’ont  point  de  0,07  p.  100,  de  beaucoup  inférieur  d’ailleurs  à 

confirmé  ce  résultat.  celui  que  l’on  observe  pendant  la  phase  digestive,. 

Chez  les  sujets  normaux,  la  quantité  totale  chiffre  qui,  chez  des  sujets  normaux,  était  de 

de  chlore  que  nous  trouvons  à  jeun  (en  employant  0,10  ;  cet  auteur  croit  que  cela  doit  être  dû  à  la 

la  technique  de  Volhard  pour  en  faire  la  'déter-  dilution  du  suc  gastrique  par  ime  quantité  non 

mination)  oscille  entre  0,50  et  0,22,  et  conserve  contrôlable  de  salive  déglutie,  et  que  l’analyse  faite 

assez  de  rapport  avec  l’acidité,  à  condinon  tou-  dans  ces  conditions  n’aurait  aucune  valeur, 
tefois  qu’ü  n’y  ait  ni  reflux  biliaire,  ni  grande  Si  au  lieu  d’administrer  une  boisson  d’épreuve 
quantité  de  mucus.  Si  nous  continuons  à  faire  des  nous  injectons  un  milligramme  d’histamine,  les 
extractions  de  suc  gastrique  toutes  les  quinze  courbes  d’acidité  et  de  chlore  total  se  montrent 
minutes  sans  administrer  aucun  repas  d’épreuve,  alors  différentes  de  ce  qu’elles  étaient  aupara- 
ni  injecter  d’histamine,  nous  verrons  que  la  vaut.  La  courbe  d’acidité  s’élève  bmsquement 

pour  atteindre  son  maximum 
dans  les  trente  ou  quarante-cinq 
minutes,  mais  il  est  vrai  que  si 
après  la  boisson  d’épreuve  cette 
courbe  ne  dépassait  pas  d’ordi¬ 
naire  celle  de  concentration  à  jeun, 
eUe  est  ici  plus  forte  qu’alors. 
L’histamine  n’exerce  cependant 
pas,  par  rapport  à  la  concen¬ 
tration  du  chlore,  une  influence 
aussi  grande  que  sur  l’acidité  et 
la  quantité  de  suc  sécrété  ;  il  est 
certain  que  la  quantité  totale  de 
chlore  augmente,  mais  en  faible 
proportion  si  on  le  compare  avec 
l’acidité,  et  il  y  a  diminution  des 
Pig-  -  chlorures  neutres  ;  tandis  que 

l’açidité  s’élevait  de  1,8  à  4,1 

courbe  de  chlore  totaf  n’oscille  que  très  peu.|  p.  100,  la  concentration  du  chlore  après  l’in- 
nous  administrons  une  boisson  (l’épreuve  ï  jection  de  l’histamine  ne  dépassait  pas  de  0,51 
(celle  (i’Ehrmann,  ou  une.ÿnfusion  légère  de^thé),  3  à  o,63jp.  100  chez  les  sujets  normaux  (fig.  2).. 
la  quantité  de  (flflore  descend  brusquement,  ainsi  !  D’où  il  suit  que  l’excitation  que  provoque 
que  ra,eidité,  pnr  suife  de  la  dilution  produite  par  l’iiistamine  sixr  les  cellules  de  la  muqueuse  gas- 
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trique  aojmale  douaefait  lieu  à  une  augmenta-  chiffre  de  l’acidité  tout  en  obtenant  de  hautes 


tion  de  la  quantité  de  suc  sécrété,  et  à  une  plus 
grande  transformation  du  chlore  en  acide  chlor¬ 
hydrique,  sans  toutefois  que  la  concentration 
du  chlore  total  s’élevât  sensiblement. 

Tant  dans  les  courbes  normales  que  dans  les 
pathologiques,  nous  constatons  toujours  que  celles 
du  chlore  sont  au-dessus  de  celles  de  l’acidité, 
c’est-à-dire  que  les  cellules  n’arrivent  jamais  à 


Fig.  2. 


transformer  tout  le  chlore  en  acide  chlorhydrique, 
et  qu’il  en  reste  une  partie  plus  ou  moins  grande 
qui  ne  subit  pas  de  transformation.  Il  arrive 
seulement  que  la  courbe  du  chlore  sera  moindre 
quand  l’acidité  que  nous  calculons  sera  due  à 
l’existence  de  grandes  quantités  d’acides  orga¬ 
niques. 

Il  nous  faut  tenir  compte  que,  si  le  contenu 
gastrique  sort  mêlé  à  du  suc  duodénal,  les  résul¬ 
tats  obtenus  seront  différents,  et  il  en  est  de  même 
pour  les  cas  pathologiques.  Par  neutralisation 
ce  reflux  duodénal  donnera  lieu  à  une  diminution 
d’acidité,  principalement  de  celle  que  nous  déter¬ 
minons  avec  le  diméthyle  ;  si  la  quantité  de  chlore 
est  normale  ou  augmentée,  elle  ne  variera  point  ; 
mais  si  elle  est  basse,  elle  s’élèvera,  car  la  concen¬ 
tration  du  chlore  du  suc  duodénal  est  semblable 
à  celle  du  chlore  de  l’estomac.  La  présence  du  con¬ 
tenu  intestinal  dans  l’estomac  semble  exciter 
la  fonction  glandulaire;  nous  ne  nous  en  rendrons 
point  compte  par  l’augmentation  de  l’acidité,  en 
raison  de  la  neutralisation  à  laquelle  elle  donne 
lieu,  mais  par  l’augmentation  de  la  valeur  totale 
du  chlore.  HoUer  et  ses  collaborateurs  sont  arrivés, 
paill'addition  répétée  de  petites  quantités  de 
contenu  duodénal  dans  l'estomac,  à  rabaisser 


valeurs  de  chlore. 

Il  n’est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  l’exis¬ 
tence  du  reflux  duodénal,  et  comme  nous  ne  pou¬ 
vons  pas  nous  fier  seulement  à  la  présence  de  la 
bile  qui  peut  manquer,  le  meilleur  procédé  pour 
en  révéler  la  présence  est  d’en  venir  à  l’investi¬ 
gation  de  l’amylase.  Ce  reflux  a  plus  d’importance 
dans  les  analyses  quand  il  sort  mélangé  à  de 
petites  quantités  de  suc  gastrique,  comme  il  en 
est  dans  les  examens  effectués  en  phase  interdi¬ 
gestive,  mais  il  en  a  beaucoup  moins  si  l’on  a 
fait  usage  de  l’histamine,  par  suite  de  l’énorme 
quantité  de  suc  auquel  il  se  mêle. 

La  concentration  du  chlore  est  normalement 
constante  pour  le  même  individu  d’un  jour  à 
l’autre,  et  l’on  trouvera  aussi,  d’après  Heilmeyer, 
rme  courbe  de  concentration  semblable  pour 
toutes  les  personnes  à  estomac  sain  ;  les  varia¬ 
tions  que  l’on  pourrait  trouver  dépendent  d’autres 
éléments,  en  tenant  compte,  comme  dit  Rosemann, 
que  ce  n’est  pas  la  même  chose  acidité  ou  concen¬ 
tration  du  chlore  dans  le  suc  gastrique  que  dans 
le  contenu  de  l’estomac. 

Voyons  quelle  est  la  marche  suivie  par  la 
courbe  du  chlore  dans  les  cas  pathologiques, 
et  étudions  en  même  temps  la  relation  qu’elle  a 
avec  celle  de  l’acidité.  Le  manque  de  concor¬ 
dance  entre  les  deux  courbes  a  pour  nous  une 
grande  signification,  car  il  nous  indique  claire¬ 
ment  un  trouble  glandulaire,  soit  par  l’incapacité 
pour  concentrer  le  chlore  quand  la  courbe  dfe 
celui-ci  est  basse,  ou  pour  le  transformer  quand, 
en  étant  haute,  celle  de  l’acidité  se  trouve  dimi¬ 
nuée  ;  il  semble  que  dans  les  troubles  fonction¬ 
nels  ce  soit  cette  dernière  fonction  qui  apparaisse 
le  plus  souvent  troublée.  Alors  même  que  les 
deux  fonctions  seraient  influencées  par  des  impul¬ 
sions  nutritives  ou  nerveuses,  celle  de  la  formation 
d’addes,  d’après  Heilmeyer,  l’est  encore  à  un  plus 
haut  degré. 

Strauss  et  Steinitz  trouvent  deux  types  de 
courbes,  dont  l’une  semblable  à  celle  que  nous 
avons  décrite  comme  normale,  et  l’autre  dans 
laquelle  celle  du  chlore  est  parallèle  à  celle  de 
l’addité  pendant  la  phase  digestive,  quoique  ces 
oscillations  soient  moins  prononcées  ;  cette  se¬ 
conde  courbe  est  celle  que  l’on  a  observée  dans 
la  plupart  des  cas  pathologiques. 

Dans  les  examens  faits  sur  des  sujets  attaqués 
de  diverses  affections  du  tube  digestif,  mais  sans 
achlorhydrie,  nous  n’avons  constaté  pour  aucune 
d’elles  une  courbe  typique  de][  chlore  total.51 

Dans  la  plupart  des  cas  dans  lesquels  l'addité 
était]_haute,  comme  il  en  était  chez  les  ulcéreux^ 
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la  concentration  du  chlore  était  également  élevée  ;  après  avoir  atteint  son  point  le  plus  élevé,  elle 

c’est  dans  les  ulcères  à  localisation  duodénale  présente  des  descentes  et  des  élévations  de  la 

que  les  plus  grandes  concentrations  ont  été  même  hauteur  que  la  courbe  d’addité  et  indé¬ 

trouvées.  Nous  avons  vu  que  dans  ces  cas  la  pendantes  dè  celle-ci. 

courbe  montait  progressivement  ainsi  que  l’aci-  ^  Malgré  que  dans  les  déterminations  de  la  quan- 
dité,  et  qu’elle  atteignait  son  maximum  après  tité  totale  de  chlore  chez  des  sujets  non  achyliques 

soixante  minutes,  avec  une  concentration  plus  nous  ne  trouvions  point  de  courbes  qui  carac- 

grande  qu’à  jeun  (fig.  3).  térisent  l’un  ou  l’autre  processus  gastrique,  la 

Mirkin,  Mogilewsky  et  Rabinowitch  ont  remar-  relation  entre  le  chlore  total  et  l’acidité  peut  nous 

qué  que  dans  rh)q)erchlorhydrie  la  courbe  du  aider  pour  le  diagnostic  des  gastrites  qui  très  sou- 

chlore  était  moins  escarpée  que  celle  de  l’acidité,  vent  n’offrent  que  si  peu  de  symptômes.  Dans  ces 

ne  descendant  pas  quand  celle-ci  le  faisait,  et  se  cas,  les  altérations  cellulaires  de  la  muqueuse  de 

l’estomac  donneront  lieu,  soit  à  des 
difficultés  pour  la  transformation  des 
chlorures  en  acide  chlorhydrique,  soit 
à  une  incapacité  pour  concentrer  le 
chlore.  Dans  le  premier  cas,  avec  une 
quantité  totale  normale  de  chlore  il  y 
airra  acidité  basse,  et  dans  le  second, 
la  concentration  du  chlore  sera  faible, 
hyposthénochlorie,  d’après  le  terme  de 
Katsch,  avec  ou  sans  hyperacidité. 

Si,  dans  les  troubles  gastriques  aveC' 
acidité  normale  ou  élevée,  la  courbe  du 
chlore  jieut  toujours  être  importante, 
elle  l’est  beaucoup  plus  quand  il  s'agit 
de  cas  avec  achlorhydrie. 

De  manque  d’acidité  libre  qui  apparaît 
dans  la  phrpart  des  cancers  gastriques, 
du  moins  dans  notre  pays,  rend  intéres¬ 
sant  l’emploi  de  tous  les  moyens  qui 
peuvent  nous  aider  dans  le  diagnostic 
montrant  à  la  fin  de  l’investigation  plus  haute  différentiel  des  achyhes. 

qu’au  commencement,  arrivant  à  une  concen-  Pour  nous,  la  classification  des  achylies  en 
tration  de  0,96  p.  100  avec  une  acidité  de  134.  malignes  et  bénignes,  basée  non  sur  l’état  de  la 

Pour  ces  auteurs,  la  courbe  des  chlorures  neutres  fonction  sécrétoire  mais  sur  la  gravité  de  la  mala- 
présente  peu  d’altérations  et  augmente  seule-  die  qui  les  cause,  a  moins  d’importance  que  de 
ment  pendant  la  période  de  diminution  plus  con-  voir  comment  elles  répondent  à  im  excitant  puis- 
sidérable  de  l’acidité.  Avec  l’ouverture  du  pylore  sant,  tel  que  l’histamine,  et  nous  ne  considérons 
et  le  passage  à  l’estomac  du  suc  alcalin  du  duo-  comme  vraie  achylie  que  celle  qui  continue  à 
dénum  —  ce  que  l’on  reconnaît  par  la  présence  de  l’être  après  l’injection  de  l’histamine,  sans  que 
a  bile,  —  les  chlorures  neutres  viendraient  à  aug-  nous  préjugioiïs  de  la  gravité  de  la  lésion  qui  la 
nienter  ;  la  courbe  de  ceux-ci  nous  renseignerait  provoque  et  qui  nous  indique  seulement  la  perte 
parfaitement  sur  l’état  fonctionnel  du  pylore,  et  .absolue  de  la  faculté  des  glandes  pour  produire 
par  conséquent  sur  la  fonction  motrice  de  l’esto-  de  l’acide  chlorhydrique,  le  cancer  gastrique  étant 
niac  ;  une  courbe  basse  avec  acidité  haute  signi-  assurément  la  cause  de  beaucoup  la  plus  fréquente, 
fierait  un  .spasme  permanent  du  pylore.  Quand  au  contraire  l’histamine  donnera  lieu  à 

Miller  et  Smith  trouvent  dans  l’hyperacidité  un  suc  gastrique  avec  acidité  fibre,  nous  penserons 
luie  augmentation  plus  accentuée  de  la  courbe  que  la  fonction  sécrétoire  ne  s’est  point  perdue 
du  chlore  après  deux  heures.  et  nous  jugerons  de  la  gravité  de  la  lésion  par  la 

Katsch  et  Kalk  n’ont  point  remarqué  dans  leurs  quantité  de  suc  et  le  degré  d’acidité, 
analyses  que  les  diverses  courbes  du  chlore  soient  Dans  les  cas  qui  montraient  un  manque  d’aci¬ 
des  caractéristiques  d’aucune  maladie  gastrique,  dité  après  un  déjeuner  d’épreuve  (lithiasiques, 
mais  seulement  que  la  courbe  du  chlore  est  plus  cofitiques),  nous  avons  observé  que  la  courbe  du 
constante  dans  l’ulcère  dupdénal,  dans  lequel,  chlore  évoluait  comme  dans  les  cas  normaux,  et. 
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que  c’est  dans  ces  cas  que  la  quantité  de  chlorures 
neutres  était  plus  grande  (fig.  4). 


Si  nous  employons  ici  l’iiistamine  comme  exci¬ 
tant  de  la  sécrétionf gastrique,  nous  observerons 


nous  disions  précédemment,  les  chlorures  neutres 
n’apparaissent  pas  ici  augmentés  (fig,  6).  Ce 
n’est  pas  seulement  dans  le  cancer  gastrique  que 
nous  avons  trouvé  la  valeur  basse  du  chlore, 
mais  aussi  dans  d’autres  gastrites,  avec 
réponse  négative  àl’liistamine,  nous  indiquant 
clairement  la  gravité  de  la  lésion  cellulaire. 

Pour  Mirkin  et  ses  collaborateurs,  la  con¬ 
centration  s’élève  à  0,43  p.  100  chez  les 
achyliques,  à  0,40  p.  100  lorsqu’il  s’agit  du 
cancer  gastrique  et  à  0,23  p.  100  dans  l'ané¬ 
mie  pernicieuse. 

D’après  Reissner,  la  courbe  du  chlore 
total  serait  extrêmement  typique  dans  l’a- 
chylie  cancéreuse  ;  d'ans  ces  cas,  à  côté  d’une 

_ _  acidité  basse  se  trouveraient  de  hautes  qrran- 

tités  de  chlore.  Cet  auteur  explique  ce  fait  en 
admettant  que  l'estomac  cancéreux  sécrète 
un  suc  à  acidité  normale,  mais  qui  disparaît 


^ue  la  courbe  du  chlore  ne  monte  que  peu,  tandis 
que  l’acidité  apparaît  déjà  (fig.  5).  Nous  consta¬ 
tons  ici  que  la  capacité  fonctionnelle  qui  s’était 
conservée,  en  ce  qui  concerne  la  faculté  de  con¬ 
centration  du  chlore,  ne  s’était  point  perdue,  et 
que  l’action  d’un  excitant  puissant  suffisait  à 
favoriser  la  formation  de  l’acide  chlorhydrique. 

Chez  les  sujets  affectés  de  vraie  achylie,  comme 
celle  des  cancéreux,  nous  avons  toujours  trouvé 
une  hyposthénochlorie  de  0,25  à  0,35  p.  100, 


en  partie  parce  qu’il  se  neutralise  avec  les 
sécrétions  du  tissu  carcinomateux  à  l’état  d’ulcé¬ 
ration,  donnant  l'eu  à  une  augmentation  des 
chlorures  neutres.  Pour  établir  cette  théorie, 
Reissner  s’appuie  sur  les  expériences  de  Stahelin 
qui  observa  que  plus  de  la  moitié  de  l’acide 
chlorhydrique  introduit  dans  l’estomac  d’un 
cancéreux  s’était  neutralisée  une  demi-heure 
après. 

Pour  Grund,  qui  trouve  desrésultatsseniblables, 
il  s’agirait  d’une  insuffisance  primaire  pour  la 
formation  d’acides,  avec  un  suc 
accumulé,  riche  en  chlore,  produit 
par  l’ulcération  cancéreuse.  Alors 
même  que  'Wiener  ait  aussi  trouvé 
dans  quelques  cas  de  cancer  des 
chiffres  semblables,  cela  ne  pour¬ 
rait  cependant  être  une  preuve 
"  assurée  pour  le  diagnostic,  mais 

seulement  une  donnée  de  plus  dont 
il  faudrait  tenir  compte. 

Les  cas  d’achylie  avec  concen¬ 
tration  haute  de  chlore  sont  expli¬ 
qués  comme  suit  par  Krjukon  et 
Kassirski  :  l’estomac  aurait  une 
sécrétion  à  acidité  normale  ou  éle- 

- vée,  mais,  par  suite  de  troubles  du 

pylore,  il  se  produirait  un  reflux 
duodénal  qui  neutraliserait  le  suc 


preuve  de  la  gravité  de  la  lésion  glandulaire,  qui 
rton  seulement  empêche  la  transformation  de 
l’acide  chlorhydrique,  mais  aussi  la  concentra¬ 
tion  du  chlore  ;  nous  n’avons  point  constaté  que 
cette  hyposthénochlorie  variait  sensiblement  après 
l’injection  de  l'histamine.  A  l’encontre  de  ce  que 


gastrique.  Nous  estimons  que  c’est 
à  ce  reflux  duodénal  que  peut  être  attribuée 
la  haute  quantité  de  chlore  que  quelques 
auteurs  trouvèrent  dans  le  principe  dans  les 
cas  d’achylie.  Comme  nous  l’avons  indiqué  plus 
haut,  le  suc  du  duodénum  a  une  concentration 
semblable  à  celle  du  suc  gastrique,  et  quand  il 
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refluera  à  l’estomac  nous  trouverons  des  valeurs 
normales  dans  le  contenu'Jextrait  de  celui-ci, 
alors  même  qu’il  existerait  une  li3q)osthénoclilorie 
dans  le  suc  gastrique. 

Dans  les  examens  effectués  postérieurement 
par  dive  s'auteurs,  ceux-ci  ne  trouvèrent  point 


que  l’achylie  cancéreuse  fût  accompagnée  de 
valeurs  hautes  de  chlore.  Woeckhaus,  par  contre,  a 
constaté  qu’il  existait  une  hyposthénochlorie, 
et  comme  il  l’avait  également  trouvée  dans  un  cas 
de  tumeur  de  la  paroi  externe  de  l’estomac,  il 
croit  qu'il  peut  avoir  quelque  relation  entre  le 
métabolisme  du  chlore  et  la  diminution  de  poids 
que  subissent  ces  malades  ;  Holler  émet  aussi 
l’opinion  que  cette  hyposthénochlorie  peut  être 
(iue  à  l’inanition.  Cependant  Hohlweg  a  trouvé 
des  résifltat  semblables  après  l’extirpation  de  la 
vésicule  biliaire.  Pour  Graham,  la  proportion 
HCl  actif  p.  100  ^  ^  , 

-  est  très  basse  dans  le  cancer 

chlorures  minéraux 

gastrique. 

Katsch  et  ses  collaborateurs  reconnaissent 
deux  courbes  de  chlore  dans  les  achylies  ;  dans 
l’une  d’elles,  les  valeurs  seraient  approximati¬ 
vement  normales,  et  dans  l’autre,  elles  seraient 
rabaissées  ;  conformément  à  leurs  cas,  ils  ne 
croient  pas  qu’on  puisse  tirer  des  conséquences, 
diagnostiques  de  l’affection  qui  produit  l’hypo- 
sthénochlorie,  quoique  généralement  celle-ci 
indique  une  affection  grave  telle  que  le  cancer 
gastrique. 

Pour  juger  de  la  formation  sécrétoire  gastrique, 
il  est  non  seulement  intéressant  de  connaître 
la  quantité  totale  du  chlore  du  suc  gastrique  et  sa 
relation  avec  l’acidité,  mais  aussi  sa  relation  avec 
le  chlore  du  sang.  Nous  avons  déjà  dit  que  chez 
les  sujets  normaux  la  concentration  du  chlore 
pendant  la  pbtâse^d^ repos  digestif  est  plus  grande 
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dans  le  suc  de  l’estomac  que  dans  le  sang  ;  pendant 
la  phase  digestive  nous  voyons  qu’en  coïncidence 
avec  la  plus  grande  élévation  d’acide  et  de  chlore 
gastriques,  les  valeurs  trouvées  dans  le  sang  sont 
moindres  qu’à  jeun  ;  ce  fait  nous  prouverait  le 
bon  fonctionnement  des  cellules  sécrétoires, 
capables  de  s’emparer  du  chlore  en  circulation 
pour  former  rapidement  l’acide  chlorhydrique 
pendant  cette  phase. 

Dans  nos  essais,  les  variations  de  chlore  du  sang 
ont  été  faibles,  oscillant  entre  0,35  et  0,38  p.  100 
à  jeun,  et  entre  0,32  et  0,35  p.  100  au  moment 
de  la  plus  grande  acidité  gastrique  (fig.  7). 

Dodds  et  Smith,  qui  ont  étudié  soigneusement 
chez  des  étudiants  sains  la  courbe  du  chlore  du 
sang  pendant  la  phase  digestive,  n’ont  pas  trouvé 
que  la  diminution  dans  l’acmé  de  cette  phase 
fût  grande  ;  dans  le  ^  expériences  faites  sur  des 
animaux  parMosongi,  cet  auteur  a  pu  constater 
que  la  quantité  du  chlore  du  sang  diminuait 
pendant  la  digestion  gastrique. 

Dans  les  troubles  de  sécrétion  gastrique,  des 
déterminations  ont  été  l’objet  d’une  étude  minu¬ 


tieuse  par  Holler  et  Bloch  ;  dans  les  cas  d’hypera¬ 
cidité,  la  diminution  du  chlore  du  sang  serait 
plus  grande  après  l’ingestion  d'aliments  et  plus 
rapide  peut-être,  par  suite  de  la  nécessité  plus 
pressante  qu’en  auraient  les  cellules  gastriques. 

Csaki,  Boeniieim,  Molnar  et  Hetenyi  en  sont 
arrivés  à  une  conclusion  opposée  suivant  leurs 
expériences. 

Mais  où  ces  relations  nous  intéressent  davan¬ 
tage,  c’est  dans  les  achylies  ;  si  après  un  repas 
d’épreuve  il  se  présente  une  mobilisation  du 
chlore  de  l’organisme  pour  subvenir  aux  néoes- 
cités  de  formation  de  l'acide  chlorhydrique,  les 
cellules  dans  ces  cas  d’achyhe,  par  suite  de  leur 
lésion,  sont  impuissantes  à  s’emparer  du  chlore 
en  circulation,  et  alors,  ainsi  que  l'ont  observé 
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Holler  et  Bloch,  il  y  a  hyposthénochlorie  avec  aug¬ 
mentation  du  chlore  dans  le  sang.  Dans  l'un  de 
nos  cas  d’achylie  par  suite  de  cancer  gastrique, 
nous  avons  remarqué  que  le  chiffre  de  0,40  p.  100 
de  chlore  à  jeun  s’est  élevé,  après  l’injection  de 
l’histamine,  à  0,44,  avec  une  concentration  de 
chlore  total  de  0,43  dans  le  suc  gastrique. 

De  peu  d’applications  que  l’on  a  faites  jusqu’à 
présent^  en  clinique  digestive,  des  évaluations  du 
chlore  total  dans  le  suc  gastrique  et  le  sang,  ne 
permet  pas  encore  d’établir  avec  exactitude 
l’importance  que  ces  déterminations  peuvent 
avoir. 
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RECUEID  DE  FAITS 

SURMENAGE 
ASTHÉNIE  CHRONIQUE 
ACCIDENT  DU  TRAVAIL 
OU  MALADIE 
PROFESSIONNELLE 


A.  — De  surmenage,  considéré  chez  l’homme  en 
général,  est  plutôt  rare.  Dorsqu’on  interroge  des 
témoins  qui' vivent  dans  des  milieux  de  travail¬ 
leurs,  paysans  ou  ouvriers,  tous  s’accordent 
pour  affirmer  que  l’homme  qui  se  donne  à  sa 
tâche  est  une  exception  ;  sur  cent  sujets,  on  n’en 
compterait  pas  plus  de  cinq  à  dix  (5  à  10  p.  100). 
Cela  peut  s’expliquer  de  différentes  façons,  sui¬ 
vant  les  tendances  philosophiques  qui  inspirent 
les  interprétateurs  :  l’homme,  disent  les  pessi¬ 
mistes,  tend  naturellement  au  moindre  effort  ; 
pour  les  optimistes,  l’homme  doit  avant  tout 
instinctivement  se  ménager  en  vue  de  sa  conseiva- 
tion.  Il  est  probable  qu’il  y  a  une  part  de  vérité 
en  ces  deux  opinions  contraires. 

Pratiquement,  l’homme  qui  se  surmène  est 
celui  qui  cherche  un  gain  immédiat  ou  lointain  ; 
par  exemple,  le  paysan  qui  travaille  pour  lui, 
sur  sa  projire  terre,  l’ouvrier  qui  produit  aux 
pièces,  à  la  maison  ou  au  chantier.  C’est  chez  ces 
deux  catégories  sociales  qu’on  observe  le  plus 
communément  le  surmenage,  avec  ses  consé¬ 
quences  morbides  variées. 

B.  —  Il  existe  une  asthénie  par  surmenage 
(asthénie  aiguë  ou  subaiguë),  à  début  lent,  en. 
deux,  trois  ou  quatre  mois,  caractérisée  :  dans  sa 
période  initiale,  par  des  maux  de  tête,  des  troubles 
digestifs  et  intestinaux,  de  l’insomnie,  des  étour¬ 
dissements,  etc.  ;  dans  sa  période  d’état,  par  de 
l’asthénie  musculaire  (amyosthénie)  et  de  l'asthé¬ 
nie  psychique  (anidéation) . 

Ce  sont  ces  cas  d’asthénie  par  surmenage  qui 
ont  retenu  l’attention  de  l’Américain  Beard,  et 
qui  l’ont  déterminé  à  en  faire  une  maladie  spé¬ 
ciale.  Son  erreur  n’est  que  relative,  à  notre  sens. 
Il  importait  de  fixer  ces  constatations  à  l’aide 
d’une  terminologie  propre.  D’asthénie  s’observe 
en  dehors  du  surmenage,  mais  lorsqu’elle  succède 
à  ce  facteur,  elle  représente  cliniquement,  étiolo¬ 
giquement,  un  ensemble,  incontestablement  très 
particulier,  de  manifestations  psycho-névrosiques. 
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La  neurasthénie  de  Beard,  prinaitivement  et 
essentiellement,  était  donc  l’asthénie  par  surme¬ 
nage. 

Disons  encore  que  le  surmenage  dont  il  s’agit, 
dans  tous  ces  cas,  est  le  surmenage  physique  et 
intellectuel.  Le  surmenage  émotionnel,  si  cette 
expression  doit  être  conservée,  est  à  mettre  tout 
à  fait  à  part. 

C.  —  L’asthénie  par  surmenage  peut  se  terminer 
par  un  état  d’asthénie  chronique.  Cette  asthénie 
chronique,  si  elle  se  produit  chez  un  employé  des 
champs  ou  de  la  ville,  doit  faire  légalement 
l’objet  d’une  indemnisation  ;  celle-ci  s’élèvera  à 
30,  60  ou  même  80  p.  100,  surtout  lorsque  des 
complications  se  greffent  sur  le  syndrome  psycho- 
névropathique. 

Cette  asthénie  chronique,  secondaire  au  surme¬ 
nage  physique  et  intellectuel,  doit-elle  être  consi¬ 
dérée  comme  un  accident  du  travail  ou  comme 
ime  maladie  professionnelle?  Il  appartient  au 
juriste  ou  au  législateur  de  résoudre  ce  problème. 

D.  — Nous  allons  rapporter  le  cas  d’un  adolescent, 
soumis  dans  son  travail  à  un  surmenage  manifeste, 
de  treize  à  quinze  ans.  Ce  jeune  sujet  a  réalisé 
un  état  d’asthénie  aiguë,  ou  de  dépression  aiguë, 
avec  stupeur  et  somnolence,  qui,  à  notre  avis, 
a  été  confondu  avec  l’encéphalite  léthargique. 

A  cause  de  cette  asthénie  aiguë,  il  a  gardé  le 
litdurant  trois  à  quatre  mois.  Iln’apas  jamais  guéri 
totalement.  Il  souffre,  depuis  cette  affection, 
d’asthénie  chronique  (amnésie, anidéation,  amyo¬ 
sthénie,  avec,  par  intervalles,  de  la  céphalée  et  de 
l’insonmie).  La  capacité  ouvrière  apparaît  comme 
étant  diminuée  de  60  p.  100.  Du  fait  de  son 
asthénie,-  du  fait  de  sa  très  grande  fatigabilité 
musculaire  et  cérébrale,  il  présente  de  l’instabilité 
et  divers  autres  troubles  du  caractère,  aggravés 
ou  non  par  l’asthénie  chronique,  très  probable¬ 
ment  exaltés  par  cet  état  psycho-névrosique  qui 
le  préoccupe,  l’affecte,  parce  qu’il  ne  peut  plus 
gagner  son  pain  et  vivre  de  la  vie  normale. 

E.  —  Le  diagnostic  de  l’affection  de  ce  malade 
était  assez  délicat.  Il  avait  été  examiné  par  plu¬ 
sieurs  médecins,  il  avait  fait  l’objet  d’enquêtes 
diverses,  de  sorte  que  devaient  être  discutées  chez 
lui  :  la  simalation,  l’exagération,  la  déséquili¬ 
bration  psychique,  la  «perversité»  simple  et  la 
débilité  mentale  congénitale.  - 

D’abord,  disons  qu’il  s’agit  d’un  jeune  soldat, 
traduit  en  conseil  de  guerre  pour  refus  d’ôbéîs- 
sauce.  Tout  de  suite  sa  bonne  foi  fut  suspectée. 
Médicalement,  l’inculpé  est-il  un  simulateur? 
Certainement  non.  Les  troubles  qu'il  accuse 
(faiblesse  mtBculaire,  faiblesse  psycMque,  amné¬ 
sie)  sont  réels-.  Si  dans  son  entourage,  comme  t 


l’armée,  on  a  parlé  de  simulation,  personne,  en 
revanche,  chez  lui,  ne  conteste  que,  depuis  la 
maladie  qu’il  a  présentée  (soi-disant  encéphalite 
léthargique),  un  changement  manifeste  se  soit 
produit  dans  son  caractère,  dans  ses  modalités 
réactionnelles  de  chaque  jour.  Par  moments,  dit- 
on,  il  paraissait  très  lucide  ;  mais  cela  s’explique, 
puisque  la  psychonévrbse  dont  il  est  atteint  ne 
s’accompagne,  à  ce  jour,  ni  de  délire,  ni  de  dé¬ 
mence. 

On  a  déclaré  aussi  que  le  patient  était  un  exagé- 
rateur.  Il  n'exagère  en  aucune  façon  ses  troubles 
nerveux  et  psychiques.  Il  les  exprime  plutôt  mal." 
Il  ne  cherche  pas  à  les  utiliser  ;  il  ne  les  a  pas 
allégués  lors  de  deux  inculpations  antérieures.  En 
février  1924,  notamment,  quand  il  est  passé 
tme  première  fois  en  conseil  de  guerre,  il  n’a  pas 
déclaré  qu’il  avait  subi  un  traitement  spécial 
dans  une  maison  de  santé  fermée. 

Le  médecin  qui  a  rédigé  le  certificat  de  place¬ 
ment  à  l'asile  des  aliénés,  le  25  mai  1923,  a  porté 
chez  lui  le  diagnostic  de  déséquilibration  psychique 
(expression  médicale  de  Magnan).  C’est  une  erreur 
aisée  à  expliquer.  On  constate  chez  ce  malade 
quelques  stigmates  physiques  de  dégénérescence 
(pour  nous,  sans  importance),  des  alternatives 
d’excitation  par  ennui  et  énervement,  et  de 
dépression  par  fatigabilité  et  abattement,  avec  de 
l’instabilité,  des  impulsions  à  boire,  etc.  On  peut 
voir  là  des  perturbations  relevant  d’un  état 
dysthymique  constitutionnel.  Ce  n’est  pas  notre 
avis  :  toutes  ces  manifestations,  mentales  et 
nerveuses,  sont  simplement  surajoutées  à  l’état 
de  dépression  ou  d’asthénie,  engendrée  par  la 
maladie  grave  de  1920. 

Étant  donnée  la  nature  des  réactions  qui  se  sont 
produites  chez  ce  militaire  de  1920  à  1924  (vol, 
tentative  de  vol,  violences,  ivresses,  etc.),  on 
pourrait  penser,  pratiquement,  à  un  état  d’impul¬ 
sivité  perverse.  Pour  les  mêmes  raisons  que  tout 
à  l’heure,  —  et  même  s’il  existe  chez  le  sujet 
quelquestendances  constitutionnelles  fâcheuses,  — 
on  doit  écarter  ce  diagnostic. 

Le  chasseur  E...  est-il  atteint  de  débilité  men¬ 
tale  congénitale?  C’est  le  diagnostic  du  médecin 
de  l’établissement  des  aliénés.  Nous  üe  le  pensons 
pas.  Si  la  débiUté  mentale  existe  chez  le  patient, 
elle  est  faible  et  sûrement  négligeable.  Ce  jeune 
homme  vivrait  une  -vie  normale,  par  son  travail, 
n’était  la  séquelle  psycho-névrosique  que  lui  a 
laissée  l’affection  dont  il  a  été  atteint  à  l’âge  de 
quinze  ans. 

En  vérité,  l’inculpé  présente  des  troubles 
mentaux  et  nerveux,  caractérisés  essentielle¬ 
ment  par  des  phénomènes  d’asthénie  psychique 
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'(anidéation,  amnésie)  et  d’asthénie  musculaire 
'(sentiment  de  faiblesse  générale,  fatigabilité), 
avec,  par  intervalles,  céphalée,  rachialgie,  etc.  Ce 
syndrome  psycho-névropathique  acquis  se  com¬ 
plique  de  troubles  du  caractère,  d’ennui,  d’énerve¬ 
ment,  de  colères,  et  même  de  tendances  mélanco¬ 
liques  au  suicide.  Il  s’est  développé,  pour  nous, 
à  la  suite,  non  pas  d’encéphaUte  léthargique, 
mais  d’asthénie  aiguë  ou  subaiguë,  par  surmenage 
dans  l’exercice  de  la  profession. 

L,e  chasseur  EUessioh...,  Jean-Baptiste,  du  9“  régiment 
de  chars  de  combat,  charcutier,  dix-neuf  ans  (né  le 
26  février  1905,  à  X...),  est  inculpé  de  refus  d’obéis- 

Les  faits.  —  L,e  27  mars  1924,  vers  dix-sept  heures, 
le  chasseur  E...  était  commandé  de  corvée  de  terrassement 
pour  le  lendemain,  28,  à  treize  heures,  rréveiru  du  ras¬ 
semblement  de  la  corvée,  ce  jour  suivant,  à  douze  heures 
cinquante-cinq,  il  répond:  «Je  ne  veux  pas  y  aller.» 
Il  reçoit  l’ordre  de  rejoindre  ses  camarades  ;  il  répète  : 
<1  Non,  je  n’irai  pas.  »  La  corvée  part  sans  lui.  Commandé 
à  treize  heures  dix  pour  ime  autre  corvée  (transport  de 
matériel),  il  exécute  l’ordre  qui  lui  est  donné,  et  sans 
difficulté. 

Interrogé  par  son  capitaine,  vers  quinze  heures,  sur 
le  fait  qui  lui  est  reproché,  il  prétexte  qu’il  se  trouvait 
<1  mal  fichu  »,  qu'il  était  allé  à  la  visite  dentaire  le  matin, 
qu’il  désirait  partir  en  permission,  n’en  ayant  pas  encore 
obtenu  depuis  son  incorporation,  qu’il  voulait  voir  le 
colonel  pour  changer  de  corps,  qu’il  n’était  pas  bien  vu  au 
régiment,  etc. 

Incarcéré  le  28  mars  1924,  il  a  fait  connaître  à  M.  le 
rapporteur,  le  r  7 'avril,  qu’U  avait  été  traité  récemment 
dans  un  asile  d’aliénés. 

Le  dossier.  —  Voici  les  certificats  médicaux,  qui 
figurent  au  dossier  constitué  par  M.  le  rapporteur  : 

1“  Un  certificat  de  M.  le  D'  A...,  en  date  du  25  mai 
1923,  ainsi  conçu  :  « ...  est  un  déséquilibré  ;  nombreux 
stigmates  :  oreilles  sessiles,  voûte  du  palais  ogivale, 
denture  défectueuse.  Appoint  alcoolique  :  cauchemars, 
tremblement  de  la  langue  et  des  mains.  A  eu,  il  y  a  trois 
ans.del’encéphaUte  léthargique...  (Il)  se  trouve  «  dingo  », 
dit-il,  a  perdu  la  mémoire  et  ne  se  rend  pas  compte  de 
ce  qu’il  fait.  Depuis  quelque  temps,  il  se  livre  à  des 
gestes  et  à  des  actes  obscènes...  »  ; 

2»  Un  certificat  de  M.  le  D'  B...,  médecin  de  l’asile  des 
aliénés  de  X...,  en  date  du  26  mai  1923,  dit  certificat  de 
vingt-quatre  heures,  ainsi  libellé  :  «...  paraît  atteint  de 
débilité  mentale  ;  aurait  eu  une  encéphalite  léthargique 
il  y  a  trois  ans  ;  depuis  cette  époque,  ne  travaille  pas, 
serait  -violent  par  intervalles,  présenterait  une  tendance 
aux  impulsions  sexuelles.  Deux  mois  de  prison  avec 
sursis,  pour  vol,  il  y  a  trois  ans.  Actuellement  calme, 
non  délirant,  conscient  de  sa  situation...  »  ; 

3“  Un  second  certificat  de  M.  le  D'  B...,  dit  certificat 
de  quinzaine,  en  date  du  8  juin  1923,  qui  porte  ;  «  ...  est 
atteint  de  débUité  mentale  ;  par  intervalles,  brèves  crises 
d’agitation  avec  impulsions  sexuelles,  peu  graves  jus¬ 
qu’ici...  ». 

Le  malade  est  sorti  de  l’asile,  par  soi-disant  guérison, 
après  évasion  à  la  fin  de  septembre  1923. 

Examen  spécial.  —  L’examen  spécial  comprend  : 
l’état  actuel  du  malade,  au  point  de  vue  mental  et  orga¬ 


nique,  et  l’examen  psychique  rétrospectif  au  moment  de 

a.  L’examen  spécial  actuel  révèle  l’existence  d’un  syn¬ 
drome  asthénique  ou  dépressif,  typique,  mais  de  forme 
atténuée,  avec  ébauche  d’état  mélancolique  secondaire. 
Il  déclare  ;  «  Je  ne  peux  plus  travailler  comme  autrefois 
(depuis  qu’il  a  eu  son  encéphalite?).  Je  n’ai  plus  la  même 
force.  Je  suis  tout  de  suite  fatigué  ;  ce  n’est  pim  la  lûême 
résistance  à  l’ouvrage.  J’ai  des  envies  de  dormir;  par 
moments,  c’est  un  besoin  irrésistible.  Je  ne  suis  plus  le 
même  homme.  J’ai  des  oublis.  Je  ne  sais  plus  ce  que  je 
fais.  Je  suis  comme  fou.  Ma  mémoire  est  lente;  mes 
idées  s’embrouillent.  » 

Il  ajoute  spontanément  :  «  Ça  m’ennuie  de  me  voir 
comme  je  suis.  Ça  me  donne  des  idées  de  suicide.  Par- 
deux  fois,  j’ai  voulu  me  pendre.  Ma  famille  ne  veut  plus 
me  recevoir...  Et  puis,  dès  que  je  bois  quelques  verres 
de  cidre,  je  suis  complètement  retoirrné.  » 

Il  accuse  de  la  céphalée,  de  la  rachialgie,  mais  pas 
d’insomnie  (malgré  quelques  cauchemars),  pas  de  troubles 
gastro-intestinaux.  Son  irritabilité  est  très  grande,  même 
à  la  prison. 

On  ne  note  ni  parésie  ou  paralysie,  ni  tremblement, 
ni  modifications  de  la  sensibilité  objective,  ni  altérations 
des  réflexes.  Les  oreilles  sont  sessiles,  la  voûte  du  palais 
ogivale,  les  dents  irrégulièrement  plantées. 

b.  Ce  militaire,  au  moment  de  l’acte  qui  lui  est  reproché 
(à  la  date  du  28  mars  1924),  était  dans  l'état  où  nous  le 
voyons  aujourd’hui  ;  il  ne  peut  y  avoir  à  ce  sujet  aucun 
doute  pour  l’observateur.  Il  a,  d’ailleurs,  dit  de  suite,  en 
premier  lieu,  à  son  capitaine  qui  lui  demandait  pourquoi 
il  n'avait  pas  suivi  la  corvée  de  terrassement  :  «  Je  suis 
mal  fichu...  »  Et  cela  est  bien  l’essentiel  de  son  état 
physiquement  et  mentalement,  parce  que  l’asthénie  est 
un  syndrome  de  dépression  générale  du  système  nerveux, 
musculaire  et  cérébral. 

Histoire  clinique.  —  Comment  s’est  développé 
cet  état  psycho-névropathique  chez  le  chasseur  E...? 

La  copie  des  certificats  de  l’asile,  jointe  au  dossier, 
l’enquête  de  gendarmerie,  exécutée  par  nos  soins,  à  la 
date  du  30  avril  1924,  les  anamnestiques,  l’analyse  pyeho- 
clinique,  tous  concordent  poiu:  établir  qu’en  1920,  à 
quinze  ans,  l’inculpé  a  été  atteint  d’une  affection  grave, 
qui  l’a  tenu  trois  à  quatre  mois  au  lit.  Le  médecin  de 
l’hôpital  aurait  porté  le  diagnostic  d’encéphalite  léthar¬ 
gique.  Nous  n'avons  pu  faire  confirmer  la  chose  par  le 
médecin.  Ce  diagnostic  nous  apparaît  comme  erroné. 
I.orsqu’on  étudie  avec  le  patient  les  symptômes  qu’il  a 
présentés,  on  parvient  bien  à  préciser  qu’il  a  été  affecté 
d’un  état  de  dépression  très  net,  mais  on  ne  trouve  pas 
les  signes  classiques  de  l'encéphalite  léthargique  épidé¬ 
mique,  sauf  qu’il  aurait  dormi  pendant  sis  joins,  lors  de 
sou  entrée  à  l'hôpital.  Ajoutons  que  le  malade  rattach» 
sa  maladie  au  surmenage  ;  à  cette  époque,  en  1920,  il 
travaillait  comme  apprenti-charcutier,  depuis  deux  ans, 
et  la  tâche  quotidienne,  dit-ü,  était  très  lourde  ;  le  travail 
commençait  à  six  heures  du  matin  pour  souvent  ne  .se 
terminer  qu’à  minuit  ;  il  y  avait  dans  la  journée  des 
intervalles  de  repos,  mais  pas  tous  les  jours.  On  sait 
que  le  surmenage  peut  produire  des  états  de  dépression 
aiguë,  de  stupeur,  susceptibles  d’être  confondus  avec 
l’encéphalite  léthargique. 

Les  troubles  asthéniques  constatés  actuellejnent  se 
rattachent  à  l’affection  qu’a  présentée  l’inculpé  en  192O1 
ils  eu  sont  incontestablement  ce  qu’on  appelle,  en  méde¬ 
cine,  ime  «  séquelle  »  nerveuse  et  mentale  r  c'est  de 
cette  époque,  en  outre,  que  date  son  instabilité,  son 
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incapacité  de  travailler  régulièrement,  ses  troubles  du 
caractère. 

Anté  édents.  —  Les  renseignements  qui  suivent  ont 
été  puisés  dans  le  dossier  ou  fournis  par  l'inculpé. 

Sou  père,  mécanicien  forgeron,  âgé  de  cinquante-cinq 
ans,  commettrait  quelques  excès  de  boissons;  sa  mère, 
ménagère,  quarante  et  un  ans,  est  bien  portante.  Elle  a 
mis  douze  enfants  au  monde  :  un  seul  est  décédé,  mort- 
né.  Dix  (quatre  garçons  et  six  filles)  sont  valides  ;  l’aîné 
est  âgé  de  vingt-six  ans,  le  plus  jeune  (une  fille),  de  cinq 
ans.  Aucun  cas  de  maladie  mentale  ou  nerveuse  dans  la 
famille. 

L’inculpé  est  le  quatrième  des  enfants  ;  il  n’a  pas  fait 
d’affection  grave  dans  son  enfance.  Il  s’est  développé 
normalement.  Il  a  reçu  une  instruction  primaire.  De 
treize  à  quinze  ans.  il  a  travaillé  chez  un  charcutier. 

Dans  sa  famille,  chez  lui,  après  sa  maladie,  considéré 
moins  comme  un  malade  que  comme  un  oisif,  un  simu¬ 
lateur,  un  exagérateur,  il  décida,  un  jour,  de  contracter 
un  engagement  dans  l’armée;  «Je  m’ennuyais,  dit- il. 
Je  ne  savais  plus  où  aller.  Je  ne  pouvais  rester  nulle 
part  au  travail.  A  la  maison,  tout  le  monde  me  faisait 
des  reproches.  »  Son  engagement  date  du  3  octobre  1923. 

Au  corps,  il  est  mal  noté.  On  le  dit  mauvais  soldat, 
mauvais  mécanicien,  paresseux,  indiscipliné.  Il  est  puni 
une  fois  pour  ivresse,  une  autre  pour  mauvaise  tenue, 
d’autres  fois  pour  n’avoir  pas  salué  un  sous-officier,  pour 
avoir  cherché  à  fumer  dans  la  salle  de  police.  Le  13  décem¬ 
bre  1923,  à  la  suite  d’outrages  envers  un  caporal,  à  l’oc¬ 
casion  du  service,  il  passe  en  conseil  de  guerre,  le  5  février 
1924,  et  il  est  condamné  à  deux  mois  de  prison. 

En  1923,  le  15  mai,  avant  son  entrée  à  l’asile  des  aliénés, 
inculpé  de  vol  et  tentative  de  vol,  il  avait  été  condamné 
à  deux  mois  de  prison,  avec  sursis. 

Il  se  serait  évadé  deux  fois  de  l'asile  ;  il  ne  s’y  plaisait 
pas  :  «  Ou  était  mal  nourri,  dit-U,  souvent  maltraité, 
brusqué  ou  même  frappé.  D 

Ce  militaire,  vu  sa  maladie  d’ordre  psycho¬ 
névrosique,  a  été  déclaré  irresponsable  et  réformé 
no  2  du  service  militaire,  puisque  son  affection 
n’avait  été  ni  déterminée  ni  aggravée  par  les 
obligations,  que  l’armée  lui  avait  imposées. 

Quel  traitement  appliquer  à  un  tel  malade?  S’il 
est  placé  dans  un  asile  d’aliénés,  il  s’en  évadera, 
I,e  régime  des  maisons  de  santé  fermées  est  trop 
dur  pour  de  tels  sujets.  Ce  jeune  malade  —  il 
est  âgé  de  dix-neuf  ans  —  devrait  pouvoir  être 
placé  dans  une  colonie  agricole  ou  industrielle 
avec  surveillance  médicale  continue  et  active, 
lî  devrait  n’en  pouvoir  sortir  qu’après  amélio¬ 
ration  suffisante  en  vue  de  réaliser  un  essai  de 
vie  en  liberté.  Très  probablement,  dans  les 
temps  actuels,  il  passera  de  nouveau  devant  les 
tribunaux,  soit  qu’on  le  déclare  à  demi  respon¬ 
sable,  soit  que  son  état  psychique  reste  méconnu. 
Évidemment  des  réformes  s’imposent  dans  notre 
organisation  sociale,  mais  qui  donc  les  réalisera? 

Conclusions.  —  Notre  but,  ici,  était,  avant 
tout,  d’attirer  l’attention  sur  les  séquelles  psycho- 
névropathiques  du  surmenage  et  sur  la  nécessité 
de  les  considérer  soit  comme  des  accidents  du 


travail,  soit  comme  des  maladies  profession¬ 
nelles  (i). 

(i)  Voy.  R.  BEÿON,  Accidents  du  travail  et  asthénie  dironique 
{Journ.  des  Praticiens,  i<=r  mars  1924,  p.  133,  n"  9); —  Choc 
émotionnel  avec  séquelle,  accident  du  travail  (Soc.  de  méd. 
lég.,  Ann.  de  méd.  lég.  de  C.  ctdeP.S.  sons  presse). 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Action  hypotensive  de  l’adrénaline  chez  les 
tabétiques. 

MM.  .-V.  Duma.s,  Rogek  Froment,  et  M"«  Mercier 
(.Soc.  de  biologie  de  Lyon,  21  mai  1928)  montrent  que 
chez  les  tabétique.s  l’injection  sous-cutanée  d’adrénaline, 
au  lieu  de  provoquer  une  élévation  tensionnelle  comme 
cela  se  voit  chez  les  sujets  sains,  donne  lieu  à  un  abaisse¬ 
ment  de  la  tension  artérielle,  abai.ssement  atteignant 
jusqu'à  7  centimètres  de  Hg  dans  trois  observations. 

Les  auteurs  estiment  que  ce  résultat  paradoxal  tient 
à  ce  fait  que,  chez  les  tabétiques,  le  sympathique  étant 
devenu  inéxcitable,  c’est  le  pneumogastrique  qui  réagit 
à  l’influence  de  l’adrénaline. 

P.  Bi.amoutier. 

Le  choc  des  artères  sous-clavières,  signe  de 
sclérose  aortique. 

Le.  diagnostic  de  la  sclérose  aortique  est  basé  ordinai¬ 
rement  sur  la  dilatation  du  vaisseau  constatée  à  la  per¬ 
cussion  ou  aux  rayons  de  Roentgen.  Ch.  TrunECEk 
{Bruxelles  médical.  8  avril  1928)  en  présente  un  autre 
signe. 

Normalement,  les  creux  sous-claviculalres  ne  présen¬ 
tent  pas  de  pulsations.  Chez  certains  malades,  ils  sont 
le  .siège  des  battements  synchrones  au  cœur  gauche. 
Le  doigt  peut  percevoir  le  battement  peu  dépre.ssible 
de  l’artère  sous-clavière.  D’autre  part,  existent  les  signes 
de  sclérose  aortique.  ,  1  !  !  :  ' 

Chez  les  pléthoriques  où  les  régions  sus-claviculaires 
sont  le  siège  des  voussures,  pour  percevoir  le  battement 
il  faut  introduire  le  doigt  entre  les  voussures  et  la  clavi¬ 
cule.  L’auteur  explique  ainsi  le  choc  le  sang  entrant 
à  chaque  systole  dans  l’aorte  produit  sa  dilatation.  Si 
l’aorte  est  rigide,  le  courant  sanguin  se  propage  Inaltéré 
dans  les  sous-clavières  où  il  est  perçu  par  le  doigt.  Oe 
signe  apparaît  aussi  dans  la  péricardite,  si  l’exsudât 
comprime  l’aorte  et  rend  impossible  sa  distension. 

.  jCe  choc  e.st  lui  signe  facile  à  trouver  sans  fatiguer  le 
malade,  11  est  plus  accusé  si  le  cœur  se  contracte  forte¬ 
ment.  Dans  la  sclérose  de  l’aorte  descendante,  il  n’appa¬ 
raît  qu’à  droite  ;  dans  la  sclérose  de  la  crosse,  des  deux 
côtés.  Le  choc  des  .sous-clavîères  renseigne  sur  la  validité 
du  cœur  et  sur  l’état  anatomique  de  l’aorte  thoracique, 
organe  inaccessible  à  notre  exploration.5|  ■ 

g  jP.  Beamoutier. 


Le  Gérant  :  J. -B.  BAILLIÈRE 
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protcbseur  agrégé  à  la  raculW  de  .  Médecin  de^l’hôpilal 

médecin  de  l’hôpital  hacnnec, 

Ees  travaux  consacrés  de  toute  part,  et  spéciale¬ 
ment  eu  Amérique,  à  l’étude  des  tumeurs  cérébrales 
dans  ces  dernières  années,  nous  apportent  dans  ce 
domaine  de  la  neuropathologie  mie  moisson  de 
faits  nouveaux. 

Qu’il  s’agisse  de  l’étude  des  signes  cliniques  de  ces 
tumeurs,  des  moyens  de  diagnostic  récents  pour 
préciser  leur  siège,  des  travaux  histologiques  pour 
clarifier  leur  classification,  du  perfectiomiement  des 
techniques  cliirurgicale  ou  physiothérapique  pour 
les  traiter,  les  progrès  s’avèrent  chaque  jour,  bien 
qu’encore  insuffisants. 

Aussi  cette  question  était-elle  à  l’ordre  du  jour  de 
sa  IX®  Réunion  neurologique  internationale  annuelle, 
traitée  par  les  Clovis  Vincent  (i),  Béclère,  Bol- 
lack,  Hartmann,  et  de  Martel. 

Eoin  de  nous  l’intention  d’envisager  ici  une  étude 
d’ensemble  des  néoplasmes  intracrâniens.  Il  nous 
suffira  d'indiquer  le  résultat  des  quelques  travaux 
récents  qui  nous  ont  semblé  spécialement  dignes 
d’intérêt. 

Cet  exposé  formera  la  grosse  partie  de  cette  revue 
annuelle.  Nous  n’y  ajouterons  qu’un  résumé  des 
recherches  consacrées  au  syndrome  du  corps  de  Luys 
et  à  la  cytoarchitectonie  cérébrale. 

Les  tumeurs  du  lobe  frontal. 

Ees  tumeurs  du  lobe  frontal  sont,  avec  celles 
des  ventricules  latéraux,  celles  dont  le  diagnostic 
est  le  plus  malaisé  et  qui  restent  souvent  mécon¬ 
nues.  C’est  que  les  signes  par  lesquels  elles  se  ma¬ 
nifestent  sont  souvent  assez  peu  significatifs,  nous 
voulons  parler  des  troubles  psychiques.  Il  faut  y 
jomdre  les  troubles  de  l'équilibre,  de  la  coordination 
des  mouvements  et  de  la  mimique. 

Si  aucun  segment  du  cortex  ne  possède  le  privi¬ 
lège  de  préluder  à  l’élaboration  des  opérations  intel¬ 
lectuelles,  il  n’en  reste  pas  moins,  et  la  cyto-archi- 
tectonie  le  prouve,  que  le  lobe  frontal  joue  le  rôle 
le  plus  important  comme  centre  des  associations 
psychiques.  Ce  fait  explique  l’importance  des 
troubles  mentaux  dans  les  néoplasmes  du  lobe  frontal. 

Ils  sont  de  deux  ordres  :  des  signes  d’excitation  et 
des  signes  de  dépression,  les  seconds  succédant 
communément  aux  premiers. 

Ees  malades  sont  excitables,  hyperactifs,  présen¬ 
tent  xme  gaîté  exubérante,  une  jovialité  excessive 
avec  logorrhée  et  tendance  à  faire  des  plaisanteries, 
e’est  la  moria  de  Jastrowitz. 

Ees  signes  de  déficit  se  traduisent  par  une 

(i)  Cl.  Vincent,  Diagnostic  des  tumeurs  compriiuaut  le 
lobe  frontal  {Revue  neurologique,  XXXV®  année,  t.  I,  n®  6). 
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diminution  de  l’attention  active,  de  la  capacité 
de  travail  intellectuel,  des  troubles  de  l’affectivité 
et  du  jugement,  avec  sensation  d’asthénie  et  mdifïé- 
rence,  aboutissant  à  l’obtusion  intellectuelle  et  fina¬ 
lement  à  la  démence. 

Pierre  Marie,  Bouttier  et  Van  Bogaert  ont  attiré 
l’attention  sur  mi  syndrome  de  désorientation  dans 
l’espace  parfois  très  accentué.  Ee  malade  se  jrerd, 
ne  retrouve  plus  sa  salle,  son  lit.  Il  traduit  l’exis¬ 
tence  de  lésions  profondes  du  lobe  frontal,  détrui¬ 
sant  les  radiations  calleuses  et  le  faisceau  unci- 
forme. 

Ea  somnolence  a  été  signalée  (Cawen,  Eechelle, 
Alajouanine  et  Thévenard),  parfois  très  accentuée  et 
prolongée,  parfois  légère  et  transitoire. 

Ees  troubles  de  l’équilibre,  ataxie  frontale  de 
Brmis,  sont  surtout  des  troubles  statiques,  se  mani¬ 
festant  dans  la  station  debout.  Ea  démarche  est 
incertaine,  ébrieuse  ;  mais  l'absence  d’asynergie 
et  de  dysmétrie  permettrait,  pour  Vincent,  de  les 
distmguer  des  troubles  cérébelleux.  Ils  se  rapproche¬ 
raient  plutôt  de  l’ataxie  labyrmtliique,  conmie 
les  modifications  de  l’excitabilité  labyrinthique 
après  destruction  du  lobe  frontal  semblent  le 
prouver.  Il  est  vrai  que  le  refroidissement  du  lobe 
frontal  détermine  aussi  l’apparition  de  symptômes 
cérébelleux. 

Pour  expliquer  ce  syndrome,  on  avait  fait  inter¬ 
venir  l’engagement  des  amygdales  cérébelleuses 
dans  le  trou  occipital  (Dupré),  les  troubles  de  la 
circulation  sanguine  dans  les  régions  cérébelleuses 
et  vestibulaires  (Cl.  Vincent),  tous  deux  conséquence 
de  l’hypertension. 

Ea  présence  de  ce  syndrome  dans  les  plaies  de 
guerre  de  la  région  frontale,  en  l’absence  de  toute 
hypertension,  semblent  devoir  faire  élimmer  ces 
deux  hypothèses,  et  l’atteinte  des  voies  fronto- 
cérébelleuses  paraît  beaucoup  plus  vraisemblable. 

Ees  troubles  de  l’odorat,  l’anosmie  imi  ou  bilaté¬ 
rale  ont  une  grande  importance.  On  les  rencontre 
surtout  à  une  période  de  début., 

Ees  tumeurs  du  lobe  frontal  peuvent  gagner  les 
zones  du  voisinage  dont  les  deux  plus  proches  sont 
les  noyaux  centraux  en  bas,  la  zone  rolandique 
en  arrière.  C’est  par  ce  mécanisme  qu’il  faut  expli¬ 
que  •  les  symptômes  suivants  :  les  troubles  de  la 
mimique,  l'amimie,  l’apatliie  ;  la  lenteur  de  la  parole, 
la  bradyphasie  ;  le  tremblement  des  mains  ou  des 
muscles  de  la  face,  les  myoclonies,  voire  même  l’hy- 
pertonie  des  membres  supérieurs. 

Par  le  même  mécanisme  on  peut  observer  de  la 
parésie  de  la  face  ou  des  membres,  ou  encore  des 
crises  d’épilepsie  jacksonienne,  et  de  l’aphasie 
quand  la  tumeur  siège  à  gauche. 

Des  troubles  respiratoires  (diminution  des  échanges 
gazeux),  et  des  troubles  de  l’activité  cardiaque  ont 
été  exceptionnellement  signalés. 

Des  paralysies  oculaires  ont  été  signalées  par 
divers  auteurs,  paralysie  de  la  sixième  paire  du  côté 
de  la  tumeur,  plus  exceptionnellement  une  para. 
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Ij  Sie  partielle  de  la  troisième  paire  qui  dans  un  cas 
était  bilatérale.  Il  faut  les  signaler,  car  elles  sont 
susceptibles  d’égarer  le  diagnostic. 

L’ensemble  des  signes  dus  à  une  tumeur  frontale 
peut  ainsi  paraître  assez  riche.  Ce  serait  une  erreur 
de  le  croire,  car  la  majorité  des  symptômes  énu¬ 
mérés  ci-dessus  sont  souvent  absents,  ou  très  légers, 
et  Sachs  (i)  signale  en  raison  de  ce  fait  que  le  dia¬ 
gnostic  des  tumeurs  du  lobe  frontal  droit  offre  de 
grandes  difficultés. 

Vincent,  pour  faire  le  diagnostic  de  tmneur  fron¬ 
tale,  se  base  en  général  sur  la  triade  symptomatique 
suivante  : 

1“  La  paralysie  faciale  centrale.  —  Rarement  très 
accentuée,  elle  demande  à  être  rechercliée  et  mise 
en  lumière  par  des  procédés  dont  la  valeur  est 
variable  suivant  les  sujets. 

On  pourra  la  noter  au  repos,  en  faisant  ouvrir 
modérément  la  bouche  au  malade,  en  le  faisant 
parler,  ou  bien  encore  en  provoquant  rm  effort  de 
sa  part,  serrer  énergiquement  la  main,  par  exemple. 

L’important  est  de  la  noter  indiscutablement,  et 
à  plusieurs  reprises.  Bile  peut  s’accompagner  de 
tressaillements,  ou  de  tiraillements  dans  le  côté  de  la 
face  intéressé. 

2°  L’aphasie,  comme  la  paralysie  faciale,  n’est 
jamais  très  marquée.  Bile  n’existe,  bien  entendu, 
que  dans  les  tumeurs  frontales  gauches  chez  les 
droitiers. 

Ce  n’est  pas  une  aphasie  motrice,  mais  les  malades 
ont  de  la  pehie  à  trouver  les  mots  des  objets  et  des 
persoimes  de  leur  entourage. 

Ce  trouble  peut  exister  de  façon  permanente,  ou 
ne  se  manifester  qu’au  moment  des  crises  de  convul¬ 
sions  faciales,  d’épilepsie  jacksonienne  localisée. 

3°  Les  troubles  mentaux.  —  Parfois  d’emblée 
évidents,  ils  sont  souvent  frustes  à  la  période  de 
début,  ou  difficiles  à  dissocier  ultérieurement  des 
troubles  mentaux  relevant  de  l'hypertension,  et 
pourtant  malaisés  à  reconnaître. 

Les  plus  précoces  et  les  plus  typiques  d’après 
Cl.  Vincent  sont  :  les  troubles  de  la  mémoire  des 
faits  récents,  l’indifférence,  les  changements  passa¬ 
gers  du  caractère,  la  perte  de  la  notion  de  l’endroit 
actuellement  occupé.  L’amoindrissemènt  ou  la  perte 
de  l’autocritique  est  souvent  rm  des  signes  les  plus 
précoces. 

Quand  cette  triade  symptomatique  ;  paralysie 
faciale  centrale,  aphasie,  et  troubles  mentaux 
coexistent,  "^en  l’absence  de  signes  neurologiques 
pouvant  faire  supposer  une  autre  localisation,  le 
diagnostic  de  localisation  frontale  est  à  peu  près 
certain.  Reste  à  latéraliser  le  siège  de  la  lésion.  En 
dehors  de  la  parésie  faciale  et  de  l’aphasie  dont,  la 
valeur  est  évidente,  on  pourra  tenir  compte  de 
la  diminution  ou  la  disparition  précoce  des  réflexes 
abdominaux  d’un  côté,  d’une  anosmie  unilatérale, 

(i)  E.  Sachs,  Ssnnptomotalogie  d’un  groupe  de  lésions  du 
obe  frontal  {Brain,  vol.  IIj  p.  474,  1927), 


de  la  précocité  d’apparition  ou  de  l’exagération 
unilatérale  de  la  stase  papillaire.  La  névrite  optique, 
généralement  tardive,  tend  à  être  plus  intense  du 
côté  de  la  tumeur.  L’atrophie  optique  débute  parfois 
comme  mie  névrite  rétro-bulbaire  avec  son  sco- 
tome  central  caractéristique.  La  compression  du 
sinus  caverneux  avec  exophtalmie  unilatérale  est 
encore  un  bon  signe. 

Diagnostic  différentiel.  — Mentioimons  les  causes 
d’erreurs  les  plus  fréquentes  : 

I®  Dans  un  premier  groupe  de  faits  on  méconnaît 
la  tumeur  et  la  localisation  frontale,  en  raison  de 
l’absence  de  signes  d’hypertension  intracrânien fve 
et  de  stase  en  particulier. 

Les  erreurs  les  plus  fréquentes  sont  celles  de 
troubles  vésaniques  sans  lésions,  de  paralysies 
générales  progressives,  de  neurasthénie,  d’hystérie, 
d’épilepsie  essentielle. 

2®  Dans  rm  second  groupe  de  faits,  l’existence  de 
troubles  mentaux  avec  stase  papülaire,  ou  atrophie 
optique  avec  scotome,  font  porter  le  diagnostic 
d’ime  tumeur  frontale  inexistante. 

Le  ramollissement  du  lobe  frontal,  qui  peut  par¬ 
fois  s’accompagner  de  stase,  est  la  cause  d’erreur 
la  plus  fréquente.  L’hypertension  artérielle  dans  ces 
cas  est  la  cause  de  la  stase  papillaire. 

3®  Dans  un  troisième  groupe  de  faits,  on  porte  le 
diagnostic  de  tumeur  cérébrale,  mais  on  la  localise 
autre  part  que  dans  la  région  frontale,  et  il  s’agit 
en  général  de  régions  voisines  ou  adjacentes  telles 
que  :  la  zone  rolandique,  la  région  hypophysaire, 
la  tiers  antérieur  du  lobe  temporal,  le  cervelet. 

C’est  qu’il  existe,  en  effet,  des  signes  communs 
aux  tumeurs  de  ces  diverses  régions  et  à  celles  du 
lobe  frontal,  sans  oublier  les  S3miptômes  dus  à 
rhjqjertension  intracranieime  susceptibles  de  venir 
compliquer  le  tableau  clinique  et  de  rendre  la  dis¬ 
tinction  parfois  très  malaisée. 

Aux  tmneurs  frontales  et  rolandiques  appartien¬ 
nent  en  commun  les  troubles  parétiques  et  convulsifs. 
L’absence  de  paralysie  franche,  de  modifications 
des  réflexes  tendineux  ou  de  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité,  sera  toujours  en  faveur  des  premières. 

Les  tmneurs  de  la  face  inférieure  du  lobe  frontal 
et  en  particulier  les  méningiomes  simulent  fréquem¬ 
ment  les- tmneurs  hypophysaires,  parce  qu’ils  élar¬ 
gissent  ou  détruisent  la  selle  turcique.  Mais  ils  ne 
s’accompagnent  jamais  de^  signes  hypophysaires 
proprement  dits  d’hémianopsie.  _ 

Les  tumeurs  du  tiers  antérieur  du  lobe  temporal 
simulent  à  s’y  méprendre  celles  du  lobe  frontal, 
puisque,  comme  ces  dernières,  elles  déterminent  une 
paralysie  faciale  centrale,  de  l’aphasie  et  des  troubles 
mentaux.  La  présence,  si  elle  existe,  d’une  hémi¬ 
anopsie  homonyme  parfois  très  limitée,  due  à  l’at¬ 
teinte  des  radiations  optiques  de  Gratiolet,  est  pour 
Cushing  le  meilleur  signe  permettant  de  penser  que 
le  lobe  pariétal  est  intéressé. 

L’existence  de  l’ataxie  frontale  pourra  donner  le 
change  et  faire  penser  à  une  tmneur  cérébelleuse. 
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Pour  Cl.  Vincent,  l’asynergie,  la  dysmétrie,  l’iiypre- 
métrie  ne  font  pas  partie  de  l’ataxie  trontale  et  leur 
absence  permettra  de  faire  la  distinction.  Toutefois 
l’hypertension  [intracranieime  est  susceptible  de 
déterminer  une  compression  du  cervelet  ou  aes 
coimecteurs  cérébelleux,  et  de  donner  naissance  à 
im  S3mdronie  cérébelleux  complet  dans  les  tumeurs 
du  lobe  frontal.  Te  syndrome  cérébelleux  n’a  donc 
toute  sa  valeur  que  quand  il  apparaît  précocement. 

Diagnostic  du  siège  et  de  la  nature  des  princi¬ 
pales  tumeurs  comprimant  le  lobe  frontal.  — Por¬ 
ter  le  diagnostic  de'  tumeur  frontale  est  insuffisant. 
Il  faut  pouvoir  le  plus  approximativement  possible 
préciser  le  siège  de  la  tumeur  pour  indiquer  au 
chirurgien  la  voie'  d’accès  par  laquelle  il  doit  inter¬ 
venir. 

Dans  la  mesure  du  possible  encore,  il  faut  tâcher 
de  savoir  s’il  s’agit  d’une  tumeur  infiltrée  ou  non 
infiltrée,  c’est-à-dire  énucléable,  afin  que  le  chirur¬ 
gien,  possédant  le  maximum  de  renseigne  mente, 
mtervienne  avec  le  plus  de  précision  possible. 

,  Bn  cas  de  tumeur  infiltrée  enfin,  il  faudra  toujours 
avoir  soin  de  prélever  un  fragment  pornr  examen 
histologique,  afin  de  savoir  si  ces  tumeurs,  qui  ne 
sont  jamais  complètement  curables  par  l’interven¬ 
tion  cliirurgicale,  sont  susceptibles  de  bénéficier 
ultérieurement  de  la  radiothérapie;  nos  connais¬ 
sances  sur  les  rapports  entre  le  type  histologique 
d’une  tumeur  et  sa  radio-sensibilité  n’étant  d’ailleurs 
jusqu’ici  que  fort  incomplètes. 

Sur  les  14  cas  de  tmneurs  frontales  vérifiées  liisto- 
logiquement  par  Cl.  Vincent,  7  étaient  des  tumeurs 
infiltrées,  dont  une  métastatique  et  les  6  autres  des 
gliomes,  et  7  autres  des  tumeurs  non  infiltrées 
étaient  des  endothéliomes. 

Parmi  ces  dernières,  deux  étaient  des  hémangio- 
théliomes,  tumeurs  très  vasculaires,  et  cinq  des 
endotliéliomes  proprement  dite  appelés  par  Cusliing 
méningiomes. 

Tes  méningiomes  sont  des  tumeurs  naissant  au 
niveau  de  la  dure-mèrç,  au  voisinage  des  sinus  en 
général,  airx  dépens  des  cellules  arachnoïdiennes 
aberrantes. 

Ils  présentent  deux  caractères  prmcipaux  :  ce 
sont  des  tumeurs  encapsulées  complètement  énucléables 
et  par  conséquent  susceptibles  de  guérir  complète¬ 
ment  par  l’intervention  chirurgicale  ;  et  elles  déter¬ 
minent  à  leur  voisingae  des  réactions  osseuses  ostéo- 
génétigues  visibles  aux  rayons  X,  permettant  de  les 
diagnostiquer  et  de  les  localiser. 

Des  zones  d’élection  des  méningiomes  sont,  dans  la 
région  frontale,  la  dure-mère  qui  tapisse  la  gouttière 
olfactive,  celle  de  la  petite  aile  du  sphénoïde  et  de 
la  scissure  de  Sylviùs,  mais  aussi  la  dure-mère  de 
toutes  les  régions  de  la  voûte  du  cerveau. 

Des  méningiomes  de  la  voûte  sont  les  plus  ancienne¬ 
ment  connus.  Ils  déterminent,  comme  les  autres 
d’aillemrs,  fréquemment  de  l’exophtalmie,  et,  outre 
la  radiographie  qui  permet  de  les  déceler,  peuvent 
parfois  se  percevoir  à  la  simple 'palpation  du  crâne 
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qui  présente  une  voussure  au  niveau  de  la  tumeur, 
ou  une  moindre  résistance  de  l’os  s’il  y  a  ostéopo¬ 
rose. 

Des  méningiomes  de  la  petite  aile  du  sphénoïde  et 
de  la  scissure  de  Sylvius  se  présentent  sous  deux  types 
anatomiques  différents  :  lO  les  méningiomes  en 
plaques,  les  plus  fréquents,  envahissant  plus  souvent 
l’os  et  se  manifestant  plutôt  par  des  hyperostoses 
crâniennes  que  par  des  signes  de  compression  céré¬ 
brale  ;  2°  les  méningiomes  en  masse  pouvant  donner 
le  tablean  des  tumeurs  frontales  ou  celui  des  néo¬ 
plasies  de  l’étage  antérieur  du  crâne.  D’exorbitisme 
et  l’atrophie  optique  ont  une  grosse  importance  dans 
ces  cas. 

Des  méningiomes  du  sillon  olfactif  qui  peuvent 
débuter  par  des  troubles  mentaux  comme  les  tumeurs 
frontales,  mais  il  fant  insister  sur  la  forme  à  type  de 
névrite  rétro-bulbahe  unilatérale  ou  bilatérale 
primitive,  avec  anosmie  fréqueimnent  (Foster, 
Kennedy,  Cnshing). 

Aspect  radiographique  des  méningiomes  de  la 
région  frontale.  — Des  modifications  osseuses  et 
leurs  différente  types  sont  très  importants  à  con¬ 
naître;  ils  existent  dans  48  p.  100  des  cas  (Cushing). 

Da  technique  ne  présente  rien  de  bien  spécial. 
Toutefois,  pour  les  déceler,  il  faut  avoir  de  bomies 
plaqués,  faites  avec  lë  Potter-Bucky,  et  posséder  des 
films  stéréoscopiques  dans  les  deux  positions,  de  face 
et  de  profil.  » 

Certames  mcidences  sont  nécessaires  dans  certains 
cas,  en  particulier  pour  les  ménhigiomes  de  la  petite 
aile  du  sphénoïde,  dans  lesquels  cette  aile  devra 
être  projetée  au  centre  du  quadrant  orbitahe.  Pour 
lire  les  clicliés  et  les  üiterpréter,  la  collaboration 
intime  du  neurologiste  et  du  radiologiste  est  indis¬ 
pensable. 

Des  modifications  osseuses  au  voishiage  de  la 
tumeur  peuvent  être  :  des  érosions,  des  spiculés,  des 
h5q)erostoses,  des  ostéomes,  des  calcifications. 

Des  érosions,  siurtout  fréquentes  dans  les  tumeurs 
de  la  voûte,  doiment  l’ünpression  d’mre  zone  d’amin¬ 
cissement,  plus  ou  moins  circulaire,  âux  contours 
irréguliers,  entourée  en  général  d’mi  semis  d’orifices 
vasculaires  souvent  pimctifonnes,  parfois  dilatés- 
d’où  partent  des  sillons  tortueux,  donnant  l’impres¬ 
sion  d’une  tête  de  méduse. 

Des  spiculés,  petites  colonnettes  osseuses,  don¬ 
nant  l’ünpression  d’arêtes  de  poisson  insérées 
perpendiculairement  à  la  surface  osseuse,  sont  habi¬ 
tuelles  au  niveau  des  érosions  et  des  canaux  vascu- 
lahes  satellites. 

Des  hyperostoses  se  montrent  sous  forme  d’im 
épaississement  de  l’os  avec  densité  accrue  ou  dimi¬ 
nuée  suivant  les  cas  et  les  phases  évolutives  de  la 
lésion. 

Uostéome  est  ime  hyperostose  régionale  étendue 
avec  densité  accrue  presque  toujours. 

,Da  calcification  de  la  tumeur,  beaucoup  plus 
rarement  observée,  se' rencontre  dans  les  psam- 
momes. 
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Ces  documents  radiologiques  sont  de  la  plus 
grande  valeur  quand  on  peut  les  observer.  Mais  leur 
interprétation  n’est  pas  toujours  aisée,  car  les  modifi¬ 
cations  osseuses  sont  parfois  très  fines,  et  il  ne  faut 
pas  considérer  comme  pathologique  une  anomalie 
de  forme  ou  un  épaississement  physiologique. 

De  plus,  il  faudra  savoir  distinguer  ces  altérations 
osseuses  des  lésions  d’autre  nature. 

ha  syphilis  donne  j^lutôt  des  ostéomes  plus  irré¬ 
guliers,  sans  dilatations  vasculaires  ni  spiculés. 

Des  épithéliomes  et  les  sarcomes  métastatiques 
donnent  des  pertes  de  substance  en  général  très 
étendues  et  évoluant  rapidement. 

De  sarcome  ostéogénétique  peut  s’accompagner 
d’érosions,  de  spiculés,  de  tumeur  calcifiée  sous- 
jacente.  Da  distinction  d’avec  les  méningiomes  en  est 
souvent  très  malaisée,  mais  il  évolue  plus  rapidement. 

Certains  gliomes  peuvent  contenir  des  concrétions 
calcaires  susceptibles  de  donner  le  change. 

Les  tumeurs  du  quatrième  ventricule. 

Depuis  le  premier  travail  d’Audry  sur  les  tumeurs 
du  plexus  choroïde,  de  nombreux  mémoires  qu’il 
serait  oiseux  de  citer  ici  sont  venus  apporter  une 
importante  contribution  à  cette  question.  Toute¬ 
fois  nous  ne  samrions  complètement  passer  sous 
silence  les  noms  de  Bruns,  d’Oppenheim,  de  Krause, 
de  Marburg  en  Allemagne,  ceux  de  Babonneix,  de 
Sicard,  d’André-Thomas,  de  Cl.  Vincent  en  France, 
les  noms  de  Cushing  et  de  P.  Bailey  en  Amérique, 
celui  de  Purves  Stewart  en  Angleterre.  D’ailleurs 
un  travail  récent  fort  important  de  MM.  Dudo 
Van  Bogaert  et  Paul  Martin  (i)  muni  d’une  biblio¬ 
graphie  très  complète,  et  auquel  nous  avons  em- 
prmité  les  iDrincipaux  éléments  de  cette  rapide  revue, 
est  venu  attirer  à  nouveau  l’attention  sur  les  néo¬ 
plasies  de  cette  région. 

Comme  le  disetit  ces  deux  auteurs,  les  tumeurs  du 
quatrième  ventricule  sont,  parmi  celles  de  la  fosse 
cérébrale  postérieure,  celles  dont  le  pronostic  est  le 
plus  grave,  la  sémiologie  la  plus  dramatique,  et  l’indi¬ 
cation  opératoire  la  plus  urgente. 

Et  si  certains  auteurs  ont  pu  penser  que  ces 
tumeurs  n’avaient  qu’une  s)miptomatologie  très 
fruste  ou  très  trompeuse  (Dévie  et  Puig),  c’est  sans 
doute  qu’une  fin  subite  était  rapidement  venue 
mettre  un  terme  à  un  tableau  clinique  qui  n’avait 
pas  encore  eu  le  temps  de  se  développer. 

Symptomatologie.  —  De  début  de  l’affection  est 
comme  dans  la  majorité  des  timieurs  cérébrales^ 
marqué  par  de  la  céphalée,  mais  deux  caractères 
qui  semblent  assez  particuliers  dans  les  tumeurs 
du  quatrième  ventricule  sont  la  violence  inoüïe 
qu’elle  revêt  et  les  attitudes  antalgiques  particulières 
qu’elle  détermine. 

(i)  Dudo  vàn  Bogàkrt  ét  Paul  Martiiï,  D«s  tumeüt^ 
<iu  quatrième  ventricule  et  leà  syndromes  cérébàleux  de  la 
ligne  médiane  {Revue  rumalasitiHe,  XJtXV"  andée,  séanee 
d’avril  igrfi). 
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Da  céphalée  survient  sous  forme  de  crises  paroxys¬ 
tiques  avec  irradiations  douloureuses  dans  la  nuque, 
les  muscles  du  cou,  le  trapèze,  parfois  aussi  les 
épaules  et  les  bras.  A  ce  moment,  on  observe  chez 
certains  malades  une  attitude  antalgique  consistant 
en  une  hyperflexion  ou  en  une  flexion  latérale  de  la 
tête,  mouvement  de  défense  involontaire  qui  a  pour 
but  de  parer  au  blocage  du  quatrième  ventricule. 

Entre  les  crises,  les  muscles  de  la  nuque  se  relâ¬ 
chent,  mais  la  palpation  permettra  parfois  de  déceler 
une  modification  du  tonus  de  ces  muscles  entre  un 
côté  et  l’autre,  ainsi  qu’mi  endolorissement  persis¬ 
tant  et  pénible.  De  développement  du  néoplasme, 
en  comprimant  directement  les  racines,  pourra 
entraîner  un  tortic  lis  permanent,  et  parfois  une 
amyotrophie  légère  des  muscles  de  la  nuque  et  du 
trapèze  (Rheiu) . 

Réaction  antalgique,  torticolis,  expliquent  le 
port  spécial  de  la  tête  que  présentent  ces  malades, 
sur  lequel  a  bien  msisté  Stenvers. 

C’est  xme  attitude  d’immobilité  cérémonieuse  qui 
frappe  dès  qu’on  y  prête  attention.  Encore  que 
pour  Bartels  cette  attitude  soit  la  conséquence  d’une 
lésion  vestibulaire,  sa  présence  dans  des  tiuneurs  de 
l’angle  ou  des  amygdales  cérébelleuses  eh  serait  la 
raison  pour  cet  auteur,  il  semble  bien  que  le  facteur 
mécanique  invoqué  par  Stenvers  soit  le  plus  pro 
bable  ;  et  Marburg  estime  que  cette  attitude  doit 
faire  penser  à  l’existence  d’une  volumineuse  tumeur 
susceptible  de  bloquer  l’orifice  de  l’aqueduc  de 
Sylvius  ou  des  trous  de  Magendie. 

Bien  qu’une  raclficentèse  soit  le  plus  souvent 
mutile  et  toujotrrs  indésirable  dans  ces  cas,  la 
recherche  de  l’épreuve  de  Queckeustedt  apportera 
la  preuve  expérimentale  d’un  blocage  complet  ou 
partiel  du  quatrième  ventricule  ;  la  tension  du 
liquide  restant  la  même  après  compression  des  jugu¬ 
laires  dans  toutes  les  positions  de  la  tête  si  le  blo- 
.  cage  est  complet,  ou  la  flexion  de  la  tête  entraînant 
tm  déplacement  de  l’aiguille  du  manomètre  qui  ne 
se  produit  pas  lorsqu’elle  est  en  extension  quand  le 
blocage  est  irartiel. 

Da  mobilisation  de  la  tête  dans  l’espace,  volontaire 
ou  passive,  entraîne  fréquemment  des  accidents 
d’importance  et  de  gravité  variable  allant  du  simple 
éblouissement  avec  amaurose  à  la  syncope  termi¬ 
nale  avec  apnée.  C’est  ainsi  qu’on  pourra  observer 
ime  éclipse  amaurotique  avec  violent  mal  de  tête, 
im  hoquet  ou  un  vomissement  en  fusée,  un  violent 
vertige  avec  nausées,  un  état  hypotonique  avec 
tacliycardie  et  respiration  irrégulière,  une  syncope 
vraie  avec  apnée,  une  véritable  attaque  vestibu¬ 
laire,  une  crise  tonique,  une  crise  douloureuse  viscé¬ 
rale,  des  mictions  mvolontaires,  etc. 

Dans  la  mobilisation  de  la  tête,  le  mouvement 
d’extension  est  celui  qui  provoque  le  plus  souvent 
des  accidents  et  les  plus  graves,;  c’est  même  parfois 
un  tel  mouvement  qui  révèle  les  premiers  symptômes 
‘de  l’affection,  et  parfois  les  plus  inattendus  suscep¬ 
tibles  d’ègâïér  le  diagnostic,  tels  que  des  paroxyàmc» 
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douloureux  viscéraux,  gastriques,  abdominaux,  épi¬ 
gastriques,  des  douleurs  précordiales  à  type  d’angor  ; 
mais  le  signe  le  plus  souvent  provoqué  est  la  céphalée. 

I<es  troubles  génito-urinaires  sont  fréquents  et 
parfois  précoces,  qu’il  s’agisse  de  troubles  de  la 
miction,  de  ténesme  vésical.  Van  Bogaert  signale 
la  disparition  de  l’éjaculation  avec  conservation  des 
érections,  et  finalement  disparition  de  ces  dernières. 

La  pathogénie  de  ces  troubles  a  donné  lieu  à  des 
hypotlièses  multiples.  Willis,  dont  l’opinion  fut 
reprise  par  Gall,  Plourens,  Claude  Bernard,  invoque 
l’influence  du  cervelet  sur  les  fonctions  internes. 

Spiegel  pense  à  la  possibilité  d’une  influence 
cérébello-végétative  transmise  par  des  voies  spino- 
cérébelleuses. 

Czylharz  et  Marburg  admettent  que  dans  tous  les 
cas  il  y  a  atteinte  des  voies  pyramidales. 

Holman  émet  l’hypothèse  d’im  centre  situé  dans 
la  région  hypothalamique,  dont  les  voies  spinales 
seraient  envahies  ou  comprimées  par  la  tumeur. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  fait  est  que  ces  troubles  dispa¬ 
raissent  quand  les  grands  troubles  d’hypertension 
s’atténuent.  " 

L’ateArie;^  enfin  est  un  des  symptômes  les  plus 
importants  du^  tableau  clinique,  et  présente  ce 
caractère  particulier  de  prédominer  parfois  pendSt 
longtemps  auxX  membres  inférieurs,  laissant  les 
membres  supérieurs  intacts.  Il  prend^toute  son 
importance  à  la  période  d’état. 

La  période  d’état  est  caractérisée  par  l’installation 
en  général  rapide-  d’mi  syndrome  d’hypertension 
intracrânienne  assez  marqué,  et  par  l’apparition  de 
signes  en  foyer  qui  sont  surtout  cérébelleux  et  bul¬ 
baires. 

Le  syndrome  d’hypertension  intracrânienne  ne 
présente  rien  de  particulier.  L’importance  de  l’hydro¬ 
céphalie  üiterne  liée  à  l’interruption  des  commi^- 
cations  entre  les  ventricules  et  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens  pourrait  faire  penser  que  la'  stase 
papillaire  est  constante  et  précoce.  Indiscutabîê- 
ment  très  fréquente,  bien  qu’UthofE  ne  l’admifl  que 
dans  .  50  p.  100  des  cas,  elle'peut  pomrtant  manquer, 
même  avec  des  tumeurs  très  volumineuses.  Clinic^- 
ment,  un  syndrome  méningé  que  l’hyjpertension 
seule  peut  expliquer  n’est  pas  exceptionnel. 

Les  signes  en  foyer  s’expliquent  par  le  siège  de  la 
tumeur  située  dans  le  quadrilatère  sous-cérébello- 
pontique,  et  intéressant  par  conséquent  le  cervelet 
et  les  connexions  cérébelleuses,  et  le  plancher  du 
quatrième  ventricule  avec  ses  noyaux  et  les  voies  de 
transmission  qui  le  traversent  ou  y  prennent  un 
relais. 

Parmi  les  phénomènes  cérébelleux,  c’est  lei  syn- 
drome  vermien  qui. prédomine.  Autant  dire  que  ce 
sont  les  troubles  de  l’équilibre  dans  la  station 
debout,  les  troubles  de  la  statique  qui  sont  au  pre¬ 
mier  plan  ;  démarche  hésitante,  festonnante,  ou 
franchement  ébrieuse;  latéropulsion  et  surtout  rétro¬ 
pulsion  sont  habituelles.  Des  troubles  du  contrôle 
tonique  peuvent  seuls  expliquer  l’effondrement 


—  LA  NEUROLOGIE  EN  1928  265 

brusque  du  malade  qui  n’est  pas  rare  dans  ces  cas. 
Enfin  tous  les  signes  traduisant  l’asynergie  muscu 
laire,  la  décomposition  des  mouvements  en  parti¬ 
culier  peuvent  se  constater  fréquemment. 

Au  contraire,  l’hjrpermétrie,  la  dysmétrie,  le 
tremblement  intentionnel,  l’adiadococinésie,  qui 
sont  habituellement  le  fait  d’une  lésion  des  hémi¬ 
sphères,  manquent  souvent,  surtout  au  début. 

Les  troubles  de  la  régulation  tonique,  qui  sont  les 
principaux  éléments  du  syndrome  cérébelleux  dans 
ces  néoplasies,  se  manifestent  encore  par  deux  ordres 
de  signes  :  les  crises  toniques,  et  les  manifesta¬ 
tions  hypotoniques  intercalaires. 

Les  attaques  hypotoniques,  bien  qu’elles  puissent 
être  observées  dans  des  affections  présentant  une 
localisation  autre  (tumeurs  du  pédoncule  et  du  pont, 
hémorragies  et  abcès  du  cervelet),  ont  une  impor¬ 
tante  valeur  localisatrice  quand  elles  se  présentent 
dans  les  tumeurs  du  quatrième  ventricule,  car  elles 
n’y  sont  pas  constantes,  et  constituent  un  signe 
d’alarme  de  gravité  indéniable. 

Dans  ces  crises,  tous  les  segments  du  corps,  la  tête, 
le  tronc,  les  membres,  se  raidissent  en  hyperexten¬ 
sion,  réalisant  un  véritable  état  d’opisth otonos. 

Les  membres  supérieurs  sont  en  adduction  et  en 
pronation,  les  mâchoires  sont  serrées,  la  respiration 
à  t3q)e  de  Cheyne-Stokes,  le  pouls  irrégulier.  La  face 
est  pâle,  les  réflexes  tendineux  sont  abolis,  les 
réflexes  coméens  et  les  réflexes  pupillaires  souvent 
font- défaut.  La  conscience  peut  être  abolie,  ou  au 
contraire  très  bien  conservée.  Parfois  cet  état 
d’opisthotonos  parfait  n’est  pas  réalisé,  un  poignet 
se  flécliit,  la  tête  se  penche  d’un  côté  et  le  regard 
se  dévie  du  même  côté.  Parfois  même  la  crise  tonique 
prédomine  franehement  d’rm  côté  ;  dans  ce  cas, 
le  côté  sain  semble  s’enrouler  autour  de  la  moitié  du 
corps  où  prédomine  la  crise  tonique,  c’est  un  véri¬ 
table  syndrome  de  torsion  autour  de  l’axe.  Il  a  été 
signalé  dans  des  lésions  vermiemies  hémisphériques, 
dans  une  lésion  d’un  lobe  avec  destruction  du  pédon¬ 
cule  cérébelleux  moyen. 

Ces  attaques  réalisent,  de  façon  transitoire  tout 
au  moins,  l’état  de  rigidité  décérébrée  décrit  par 
Wilson. 

Quant  aux  diverses  variétés  d’attaque  tonique. 
Van  Bogaert  admet  avec  grande  vraisemblance 
que  les  attaques  d’opistliotonos  sont  liées  à  une  irri¬ 
tation  des  noyaux  cérébelleux,  et  les  crises  avec 
enroulement  autour  de  l’axe  avec  des  lésions  ver- 
miehnes  associées  à  des  lésions  des  pédoncules. 

Ces  accès  toniques  peuvent  survenir  spontané¬ 
ment,  être  provoqués  par  des  changements  brusques 
de  position,  et  aussi  par  des  facteurs  émotifs, 
frayeur,  bruit,  émotion  quelconque. 

Le  siège  des  lésions  explique  assez  bien  ces  crises 
toniques. 

La  suppression  de  l’influence  du  cervelet  sur  le 
système  moteur  cérébral  détermine,  comme  l’ont 
montré  d’autres  auteurs  (R.  Ley,  Guillain,  Matliieu 
et  Bertrand),  des  troubles  dejla  statique  et  des  états 


266 


PARIS  MÉDICAL 


6  Octobre  içbS. 


rigides.  Ces  crises  représentent  des  paroxysmes  de 
libération  bulbo-mésencéphalique  vis-à-vis  du  cer¬ 
velet. 

Dans  l’intervalle  des  accès,  on  observe  fréquem¬ 
ment  de  l’hypotonie  avec  diminution  des  réflexes 
tendineux  qui  peut  aller  jusqu’à  l'aréflexie  complète. 
Des  réflexes  cutanés  sont  conservés.  Une  observation 
de  van  Bogaert  et  deux  observations  de  Van 
Gehucbten  de  tumeur  infiltrée  du  quatrième  vetitri- 
cirle  envobissant  la  partie  médiane  du  cervelet,  les 
pédoncule  cérébelleux  supérieur  et  inférieur  et  le 
noyau  de  la  hrutième  paire  sont  tout  à' fait  démonstra¬ 
tives  à  ce  sujet. 

Cette  aréflexie  relève  du  même  mécanisme  que  les 
attaques  toniques,  le  centre  du  tonus  étant  le 
noyau  rouge,  et  l’écorce  le  centre  inhibiteur. 

Ces  tumeurs  déterminent  de  l’hypotonie  par 
atteinte  des  voies  afiérentes  au  noyau  rouge,  et 
des  voies  efférentes  rubro-spinale  et  réticulo-spi- 
nale. 

1/ action  inhibitrice  de  l’écorce,  qui  seule  persiste, 
exf)lique  l’abolition  des  réflexes  tendineux. 

C’est  une  interprétation  logique,  encore  que 
l’étendue  des  lésions  d’une  part,  et  l’iiicertitude  de 
nos  connaissances  sur  le  mécanisme  du  tonus,  ne 
puissent  permettre  d’affirmer  qu’il  en  est  certainement 
ainsi. 

Van  Bogaert  a  d’ailleurs  observé  la  réapparition 
des  réflexes  tendineux  après  l’exérèse  chirurgicale 
de  la  tumeur.  Au  point  de  jvue  sémiologique,  le  fait 
important  est  que  la  diminution  ou  l’abolition  des 
réflexes  |tendineirx  est  souvent  précoce,  et  existe 
alors  que  les  83Tnptômes  cérébelleux  sont  encore 
minimes.  ^ 

Parmi  les  symptômes  d’ordre  moins  important 
figurent  les  algies,  viscérales  et  périphériques  que 
l’irritation  des  racines  cervicales  ou  du  noyau  du 
vague  explique  aisément.  Ce  sont  les  douleurs,  gas¬ 
triques,  intestinales,  aortiques  avec  irradiation 
dans  le  bras  gauche  simulant  l’angor  ;  les  douleurs 
irradiées  dans  l’épaule,  l’hémithorax,^  le  trapèze, 
les  deux  membres  supérieurs.  Cl.  Vincent  a  observé 
des  paresthésies.  Des  troubles  objectifs  de  la 
sensibilité  sont  exceptionnels,  l’astéréognosie  a 
été  signalée,  par  Purves  Stewart  et  par  van  Bo¬ 
gaert. 

Un  tremblement  spontané  des  mains  a  été  signalé 
par  Schaller. 

Notons,  pour  terminer,  les  troubles,  mentaux  :  ' 
confusion,  onirisme,  puérilisme,  hallucinose,;  mais 
dont  il  est  toujours  malaisé  de  préciser  s’ils  relèvent 
du  siège  particulier  de  la  tumeur,  ou  du  syndrome 
d’hypertension  intrataranienne  généralisé, 

Il  en  est  de  même  pour  les  paralysies  des  nerfs 
crâniens,  paralysie  oculo-motrice  (III,  IV,  VI), 
parésie  faciale,  parésie  du  voile,  de  la  langue, 
anesthésie  coméenne,  anisocorie,  tous  signes 
dont  on  ne  saurait  dire  si  ce  sont  des  signes  for 
eaux  ou  s’ils  relèvent  de  l'hypertension .  intracrâ¬ 
nienne. 


La  phase  terminale  est  caractérisée  par  l'apparition 
des  crises  bulbaires  et  souvent  la  mort  subite. 

De  tableau’ des  accès  bulbaires  est  toujours  le 
même  :  tachycardie  extrême  avec  pouls  petit  et 
irrégulier,  troubles  vaso-moteurs  particulièrement 
marqués  à  la  face  avec  sudation  {abondante,  tachy¬ 
pnée  régulière  ou  irrégulière,  parfois  du  type  Cheyne- 
Stokes. 

Des  signes  d’irritation  méningée,  douleurs  très 
violentes  dans  la  nuque,  Kernig,  attitude  en  chien 
de  fusil,  ne  sont  pas  exceptionnels  à  cette  période. 

Da  mort  subite  en  est  la  terminaison  habituelle  si 
l’on  n’intervient  pas  '  précocement  ;  à  la  suite  d’une 
crise  bulbaire,  de  la  mobilisation  du  malade,  d’une 
rachicentèse,  au  cours  d’une  intervention  chirurgi¬ 
cale  et  parfois  au  début  de  l’anesthésie.  Mais  il  faut 
savoir  qu’en  ce  cas  une  ponction  ventriculaire 
faite  extemporanément,  en  décomprimant  la  fosse 
cérébrale,  peut  permettre  ;à  la  respiration  de  se 
rétablir. 

En  résumé,  les  divers  symptômes  des  tumeurs 
du  quatrième  ventricule  peuvent  reconnaître  une 
double  originej:  ce  sont  des  signes  de  blocage  et 
d’hydrocéphalie  interne  consécutive,  et  des  signes 
de  localisation. 

Parmi  les  premiers,  on  peut  ranger  la  céphalée  avec 
son  intensité  particulière,  les  réactions  antalgiques 
et. l’attitude  spéciale  de  la  tête  qui  en  résultent,  les 
accidents  causés,  par  la  mobilisation  de  l’extrémité 
céphalique,  la  positivité  de  l’épreuve  de  Quec- 
kenstedt. 

Dans  les  seconds  rentrent  les  troubles  cérébelleux 
avec  im  sjmdrome  verniien  (troubles  de  la  statique 
et  de,  la  synergie  musculaire),  les  attaques  toniques, 
l’hypotonie  intervallaire  et  les  modifications  des 
réflexes  tendineux,  les  algies  viscérales,  le  syndrome 
bulbaire. 

Sans  doute,  chacun  de  ces  troubles  pris  en  parti¬ 
culier  peut  se  rencontrer  dans  ime  affection  d’ime 
autre  nature  ou  d’un  siège  différent  ;  mais  leur 
groupement  constitue  un  syndrome  vraiment  très 
spécial,  et  dont  la  réunion  de  quelques-uns  doit  faire 
penser  aux  néoplasies  du  quatrième  ventricule. 

D!ailleurs  ces,  dernières  ont  d’autres  caractères 
rm  peu  particuliers. 

Eïlles  ont  en  général  une  évolution  rapide,  et  un 
dlFut  brusque.  D’évolution  complète  ne  dépasse 
guère  six  à  dix  mois,  sans  compter  les  cas  ofl  une 
syncope  bulbaire  vient,  mettre  im  terme  anticipé 
à  l’évolution  de  l’affection. 

Biles  sont  particulièrement  fréquentes  chez  les 
jeunes  sujets,  et  sur  iz  cas  van  Bogaert  et  P.  Martin 
en  comptent  lo  chez  des  sujets  de  moins  de  trente- 
deux  ans,  4  chez  des  enfants  de  moins  de  dix  ans. 

Diagnostic.  —  Ces  divers  éléments  permettront 
de  distinguer  les  tumeurs, du  quatrième  ventricule 
de.  celles  des  hémisphères  cérébelleux  par  les  carac¬ 
tères  spéciaux  du  syndrome  cérébelleirx  sur  lequel 
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nous  ne  reviendrons  pas,  la  bilatéralité  des  troubles, 
l’existence  d’attaques  toniques,  les  signes  de  blo¬ 
cage,  l’évolution  plus  rapide  des  accidents.  Par 
tous  ces  caractères,  le  syndrome  cérébelleux  de  la 
ligne  médiane  s’oppose  en  quelque  sorte  au  syn¬ 
drome  cérébelleux  des  hémisphères. 

Il  semble  par  contre  que  la  distinction  entre  les 
tumeurs  du  quatrième  ventricule  et  les  endothé- 
liomes  du  récessus,  les  gliomes  latéro-bulbaires  ou 
latéro-protubérantiels,  les  arachnoïdites  de  même 
siège  soit  impossible. 

,  lies  tumeurs  du  quatrième  ventricule  sont  fré¬ 
quentes,  surtout  chez  les  jeunes  sujets.  Cushing 
estime  qu’elles  représentent  environ  la  moitié  des 
tumeurs  de  la  loge  cérébelleuse. 

Comme  partout  ailleurs,  les  plus  fréquentes  sont 
es  gliomes  de  types  divers.  I^a  cysticercose  vien¬ 
drait  ensuite,  tout  au  njoins  dans  les  pays  germa¬ 
niques.  Les  papillomes  des  plexus  choroïdes  sont 
assez  rares.  Les  tuberculomes  se  rencontrent  surtout 
chez  l’enfant,  encore  qu’ils  ne  représentent  pas 
50  p.  100  des  tumeurs,  comme  Alban  Star  l’a  pré¬ 
tendu.  Les  tératomes  sont  tout  à  fait  exceptionnels. 

Les  interventions  chirurgicales  sur  cette  région 
sont  toujours  longues,  difficiles,  laborieuses,  et 
d’une  gravité  indiscutable. 

La  mortalité  globale  de  Cushing,  sur  un  total  de 
544  interventions  portant  sur  le  cervelet;  est  de 
16,3  p.  100. 

gJlLes  statistiques  •  européennes,  beaucoup  moms 
favorables,  présentent  une  mortalité  variant  de 
50  à  55  p.  100. 

La  condition  qui  prime  pour  obtenir  un  résultat 
favorable  dans  l’exérèse  des  tumeurs  du  quatrième 
ventricule  est  la  .précocité  de  l’intervention,  sinon 
la  terminaison  pair  accidents  bulbaires  est  toujours 
à  redouter. 

Il  ne  faudra  pas  oublier  que  certains  gliomes  de 
cette  région,  les  médulloblastomes  en  particulier, 
paraissent  radiosensibles,  et  sont  par  conséquent 
susceptibles  de  bénéficier  d’une  thérapeutique  phy¬ 
siothérapique  isolée  ou  associée  à  l’exérèse  chirur¬ 
gicale. 

Les  tumeurs  suprasellaires  avec  symptômes 
associés,  parkinsonien,  thalamique 
ou  cérébelleux. 

Les  tumeurs  de  la  région  infundibulaire  peuvent, 
du  fait  de  leur  siège,  être  divisées  en  deux  catégories. 

Les  mies  sont  situées  dans  la  selle  turcique  et 
ne  la  débordent  pas.  Tumeurs  bénignes  développées 
aux  dépens  de  l’hypophyse,  leur  symptomatologie 
est  uniquement  hypophysaire  :  acromégalie,  gigan¬ 
tisme,  etc.  ;  les  autres  débordent  plus  ou  moins 
largement  la  loge  hypophysaire,  ou  se.  sont  déve¬ 
loppées  au-dessus  de  la  tente  de  l’h3q)ophyse,  ce 
sont  les  tumeurssuprasellaires.  Ces  dernières  peuvent 
soit  déterminer  une  hydrocépalie  interne  et  une 
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dilatation  du  troisième  ventricule  marquée  par 
suite  de  l’oblitération  de  l’aqueduc  de  Sylvius, 
soit  envahir  latéralement  les  noyaux  de  la  base.  Que 
ce  soit  par  des  lésions  anatomiques  destructives,  ou 
du  fait  des  troubles  fonctionnels  liés  à  l’hypertension 
intracranieime,  on  comprendra  que  l’atteinte  des 
noyaux  centraux  soit  loin  d’être  exceptionnelle.  Et 
les  symptômes  qui  traduisent  cette  atteinte,  en 
particulier  les  signes  thalamiques  et  extrapyra¬ 
midaux,  viendront  s’associer  au  syndrome  infundi- 
bulo-tubérien.  Plus  exceptioimellement,  des  symp¬ 
tômes  cérébelleux,  dont  la  pathogénie  est  d’ailleurs 
moms  simple,  peuvent  venir  s’ajouter  au  tableau 
clmique;  trous  étudierons  ces  derniers  cas  à  part. 

Les  tumeurs  infundibulaires  avec  signes  extra¬ 
pyramidaux  ou  thalamiques  sont  loihd’être  rares. 

Dès  1910,  Weisenburg,  dans  son  travail  fonda¬ 
mental  sur  les  tumeurs  infundibulaires,  rapportait 
dans  l’une  de  ses  observations  la  présence  de  signes 
thalamiques,  douleurs  à  type  central,  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  tropliiques,  liés  à  un  envahissement  du 
thalamus  par  le  néoplasme. 

De  nombreuses  observations  ultérieures,  dans  les¬ 
quelles  des  manifestations  thalamiques  ou  extra- 
pyramidales  plus  ou  moins  nettes  s’associaient  au 
syndrome  infundibulaire,  parmi  lesquelles  nous 
citerons  celles  de  Berger-Erdliein,  de  Bregmaiin- 
Steinliaus,  Sainton,  Claude  et  Schaeffer,  Thomas, 
Jumentié  et  Cliausseblanche,  Samton  et  Pérou, 
Cuel,  Orzéchowski  et  Miokus,  sont  venues  confirmer 
ces  faits. 

Au  Congrès  des  aliénistes  et  neurologistes  de  192 
d’abord,  et  dans  rm  travail  plus  récent  où  l’on  trou¬ 
vera  une  bibliographie  complète  de  la  question, 
Ludo  van  Bogaert  (i)  a  apporté  une  contribution 
nouvelle  à  cette  étude. 

L’ensemble  des  symptômes  observés  dans  ces 
divers  cas  peuvent  être  rangés  sous  quatre  cliefs  : 
I®  des  signes  d’hypertension  intracranieime  qui  ne 
présentent  rien  de  spécial  et  sur  lesquels  nous  ne 
reviendrons  pas  ;  2°  un  syndrome  infimdibulo- 
tubérien  ;  3®  un  syndrome  thalamique  ;  4®  un  syn¬ 
drome  parkinsonien. 

L’importance  relative  de  cette  triade  sympto¬ 
matique  est  variable  suivant  les  cas.  Tantôt  les 
symptômes  thalamiques  prédominent,  '  tantôt  le 
syndrome  extra-pyramidal,  mais  ü  est  bien  rare 
que  l’on  ne  puisse  pas  constater  des  manifestations 
de  l’un  ou  de  l’autre  à  tm  stade  quelconque  de 
l’évolution. 

Le  syndrome  infundibulaire  est  le  plus  souvent 
tel  que  celui  décrit  par  Babmski-Prôhlich,  c’est 
un  syndrome  adiposo-génital  typique  avec  hémi¬ 
anopsie  bitemporale.  Parfois  l’adiposité  seule  existe  ; 
dans  d’autres  cas,  les  troubles  génitaux,  l’atrophie 
testiculaire  avec  perte  des  caractères  sexuels  secon- 

(i)  I,tJDO  VAN  Bogaert,  The  tlialaïuic  and  parkiusonian 
types  of  infundibular  ttunors  {Archives  of  neurology  and 
psychiatry,  mars  1928,  vol.  XIX). 
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daires  s’y  associent.  La  polyurie,  la  somnolence  ont 
été  également  notées.  Au  cours  de  l’évolution  souvent 
les  malades  maigrissent,  et  ils  prennent  ce  type  de 
«  cachexie  h)^ophysaire  »,  de  cachexie  maigre  décrit 
par  Simmond,  avec  ses  troubles  vaso-moteurs  et 
ses  troubles  trophiques  cutanés.  Les  recherches  de 
laboratoire  pourront  montrer  en  outre  une  dimi¬ 
nution  du  métabolisme  basal,  et  des  troubles  du 
métabolisme  des  hydrates  de  carbone  dont  les  modi¬ 
fications  de  la  courbe  d’hyperglycémie  expérimen¬ 
tale  avec  ou  sans  glycosurie  constituent  le  test 
le  plus  sûr. 

Mais  fréquemment  ce  ne  sont  pas  les  symptômes 
infimdibulaires  qui  sont  au  premier  plan,  et  les 
signes  neurologiques  retiennent  bien  plutôt  l’atten¬ 
tion  du  clinicien. 

Le  syndrome  thalamique  est  souvent  le  plus  pré¬ 
coce.  Les  malades  se  plaignent  de  douleurs  à  type 
central  parfois  très  vives  dans  la  face  ou  les  membres  ; 
sensations  de  brûlure,  de  broiement  survenant 
sous  forme  de  crises,  associées  à  la  sensation  d’hy¬ 
peralgésie  au  froid  décrite  par  Pierre-Marie  et 
Bouttier.  L’atteinte  du  noyau  mterne  du  thalamus, 
par  compression  ou  envahissement  néoplasique’ 
semble  bien  être  la  cause  de  ces  troubles,  ainsi  qu’il 
ressort  des  observations  de  Weisenburg,  d’Orzé- 
chowski  et  de  van  Bogaert. 

Le  syndrome  parkinsonien  est  parfois  très  marqué 
avec  les  troubles  du  tonus  et  le  tremblement  qui  le 
caractérisent,  encore  que  les  troubles  semblent  le  plus 
souvent  prédominer  aux  membres  inférieurs.  La 
bradycinésie,  les  troubles  de  l’équilibre  avec  anté- 
ou  rétropulsion  ne  sont  pas  exceptionnels.  Dans 
certaines  observations  ce  syndrome  est  assez  fruste, 
et  ce  n’est  que  par  un  examen  minutieux  que  l’on 
décèlera  de  l’hypertonie  avec  exagération  des 
réflexes  de  posture  d’un  côté,  ou  simplement  au 
niveau  d’un  membre  par  exemple. 

L’origine  des  tmueurs  suprasellaires  qui  donnent 
naissance  à"  ce  S3mdrome  est  variable.  Fréquemment 
ce  sont  des  kystes  de  la  poche  de  Ratlike.  Van 
Bogaert  insiste  sur  l’intégrité  de  rh3q5ophyse  dans 
l’un  de  ses  cas  qui  s’accompagnait  pourtant  de 
syndrome  adiposo-génital  et  de  troubles  de  la 
glycorégulation. 

Lest  imetirs  suprasellaires  à  symptomatologie 
cérébelleuse  ont  été  particulièrement  bien  étudiées 
dans  les  observations  publiées  récemment  par  Per- 
cival  Bailey  (i),  par  van  Bogaert  et  P.  Martin  (2). 

Il  s’agit  de  malades  présentant  im  syndrome 
d’hypertension  intracrânienne  plus  ou  moins  marqué, 
parfois  assez  fruste  au  début  :  des  céphalées,  des 
vomissements,  et  dont  l’examen  neurologique 
éveille  l’idée  d’im  syndrome  cérébelleux.  Les  signes 

(1)  Percivai,  BAnjEY,  Conceming  the  oerebellar  symptômes 
produced  by  suprasellar  tumors  (Archives  0/  neur.  and  psych., 
vol.  XI,  p.  138,  1924). 

(2)  LuDO  VAN  Bogaeri  et  Paul  Martin,  Des  tumeurs 
suprasellaires  à  symptomatologie  cérébelleuse  (Revue  neuro¬ 
logique  nv  4,  avri  1928). 


les  plus  évidents  sont  les  troubles  de  la  statique  et 
du  tonus  musculaire.  L’ataxie  dans  la  station  debout 
ou  dans  la  marche  est  le  phénomène  prédominant, 
avec  latéropulsion  ou  rétropulsion  suivant  les  cas. 
La  démarche  eét  parfois  tellement  incertaine  que  le 
malade  s’effondre  brusquement,  et,  malgré  une  force 
segmentaire  bien  conservée,  est  dans  l’incapacité 
de  s’asseoir  et  à  plus  forte  raison  de  se  relever. 

L’examen  du  malade  couché  peut  en  outre  déceler 
de  l’hypotonie  et  de  la  passivité,  des  modifications 
des  réflexes  de  posture,  de  l’asynérgie  nette  des 
réflexes  pendulaires.  La  dysmétrie  et  l’hypermétrie 
sont  moins  fréquentes.  Elles  manquaient  dans  les 
deux  cas  de  van  Bogaert,  mais  existait  dans  un  des 
cas  de  P.  Bailey. 

Ce  tableau  clinique  éveille  logiquement  l’idée 
d’une  localisation  cérébelleuse,  et  dans  les  deux  cas 
de  van  Bogaert  une  mtervention  fut  tentée  sur  la 
loge  postérieure,  et  ce  n’est  que  devant  la  néga¬ 
tivité  des  investigations  qu’ime  ponction  vers  la 
région  médiane  montra  l’existence  d’une  tumeur 
de  la  poche  de  Rathke. 

C’est  que,  en  effet,  le  syndrome  infundibulaire  est 
en  général  assez  fruste  et  peut  passer  inaperçu. 
vSans  doute  l’un  des  malades  de  van  Bogaert 
âgé  de  dix-sept  ans  était  un  infantile,  mais  il  l’était 
depuis  longtemps,  et  ne  présentait  pas  de  syn¬ 
drome  adiposo-génital.  L’autre,  une  femme  de 
vingt -neuf  ans,  ne  commença  à  engraisser  qu’à  la 
période  terminale.  On  conçoit  aisément  que,  dans 
ces  conditions,  le  syndrome  infimdibulaire  soit 
pa.ssé  inaperçu. 

Pour  qn’il  n’en  soit  pas  ainsi,  ilfaudra  tenir  grand 
compte  des  troubles  génitaux,  de  l’aménorrhée  chez 
la  femme,  de  l’atrophie  utérine,  d’une  polyurie 
même  légère  ;  on  devra  rechercher  les  troubles  du 
métabolisme  des  hydrates  de  carbone,  et  étudier 
la  courbe  de  glycémie  expérimentale. 

La  radiographie,  à  condition  d’être  pratiquée 
avant  la  phase  d’hydrocéphalie,  aura  une  valeur 
si  elle  montre  une  augmentation  de  dimension  de  la 
selle  turcique  avec  usure  des  clinoïdes. 

La  présence  de  nodules  calcaires  dans  la  région 
suprasellaire  a  une  grande  valeur. 

Enfin  van  Bogaert  considère  que  l’encéphalo¬ 
graphie  peut  être  décisive  quand  elle’ montre  l’écar¬ 
tement  anormal  ou  l’oblîtéràtion  des  cornes  fron¬ 
tales. 

Une  autre  question,  beaucoup  plus  délicate  à 
résoudre,  est  celle  du  mécanisme  des  troubles  céré¬ 
belleux  dans  ces  tumeurs  suprasellaires.  Il  est  pos¬ 
sible  tout  d’abord  qu’il  ne  soit  pas  univoque  dan» 
tous  les  cas,  et  l’on  devra  toujours  tenir  compte, 
en  outre,  de  la  fréquence  des  signes  cérébelleux, 
sans  localisation  cérébelleuse,  dans  les  syndromes 
d’hypertension  intracrânienne  avancée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  van  Bogaert  pense  que  l’ataxie 
marquée  présente  dans  la  première  de  ses  observa¬ 
tions  relevait  plutôt  d’une  origine  frontale  que  céré¬ 
belleuse.  La  discordance  qui  existait  chez  la  malade 
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entre  la  conservation  des  forces  segmentaires  et  la 
diminution  du  tonus  statique,  l’incapacité  absolue 
de  coordonner  les  mouvements,  cette  sorte  de  mala¬ 
dresse  et  de  confusion  pratique  des  mouvements  de 
la  marche,  se  différencie  assez  de  l’hypermétrie 
et  de  l’asynergie  cérébelleuse. 

Et  van  Bogaert  pense  que  «  cette  déficience  de 
riiarmonie  praxique  allant  jusqu’à  la  perte  totale 
des  mouvements  de  la  marche  »,  cette  sorte  d’a- 
praxie  de  la  marche,  signalée  d’ailleurs  déjà  dans  les 
tumeurs  du  lobe  préfrontal  par  Pierre-Marie, 
Bouttier  et  van  Bogaert,  par  Gerstmaim  et  Schilder, 
relève  d’un  trouble  fonctioimel  de  ce  lobe  dans  les 
tumeurs  suprasellaires. 

Bes  troubles  de  la  statique  et  de  la  marche  possé¬ 
deraient  ainsi  deux  centres  régulateurs,  l’un  plus 
élémentaire  et  plus  automatique,  le  cervelet  ; 
l’autre  plus  élevé  dans  la  hiérarclfie  des  mécanismes 
réglant  la  synergie  et  la  coordination  tonique,  la 
région  préfrontale.  Cette  hypothèse  séduisante, 
bien  qu’elle  ne  soit  qu’mie  hypothèse,  pourrait  être 
néamuohis  im  des  éléments  sémiologiques  suscep¬ 
tibles  de  nous  permettre  de  distinguer  les  syndromes 
cérébelleux  vrais  de  l’ataxie  frontale  de  Bruns. 

Des  moyens  annexes  de  diagnostic  et  de  loca¬ 
lisation  des  tumeurs  cérébrales. 

Ba  difficulté  du  diagnostic  et  de  la  localisation 
des  tmneurs  cérébrales  par  le  seul  examen  clhiique 
est  ime  vérité  évidente  pour  tout  neurologiste  ;  il 
est  inutile  d’y  insister.  C’est  pourquoi,  bien  que 
cet  examen  clhiique  reste  toujours  le  plus  important, 
il  importe  d’y  associer  tous  les  moyens  susceptibles 
d’en  augmenter  la  valeur  et  la  précision. 

Ces  divers  moyens  ont  été  parfaitement  exposés 
dans  le  lumineux  compte  rendu  du  Dr  Béclère  (i) 
sur  le  radiodiagnostic  des  tumeurs  de  l’encéphale 
à  la  IXe  Réunion  neurologique  internationale 
amiuelle. 

Nous  signalerons  en  passant  la  craniographie, 
qüi  doit  toujours  être  pratiquée  dans  l’hypothèse 
d’im  néoplasme  intracrânien.  Son  ümocuité,  les 
renseignements  souvent  fort  intéressants  qu’elle 
donne  lui  assignent  la  première  place.  Bes  résultats 
en  sont  bien  coimus,  nous  n’y  insisterons  pas. 

Bes  autres  moyens  ont  pour  but  de  rechercher 
soit  l’état  des  communications  des  ventricules 
entre  eux  et  avec  les  espaces  sous-arachnoïdiens, 
soit  de  dépister  le  siège  de  la  tumeur  par  l’introduc¬ 
tion  dans  les  cavités  ventriculaires  ou  les  vaisseaux 
de  substances  plus  denses  ou  moins  denses  que  le 
tissu  nerveux. 

B  injection  de  substances  colorées  dans  les  ven¬ 
tricules  latéraux  proposée  par  Dandy,  utüisée  en 
France  par  de  Martel  et  Velter,  vise  le  premier  des 
buts  signalés  ci-dessus.  Elle  a  été  étudiée  ici  même 

(i)  A.  BÉCLÈaiE,  Radiodiagnostic  des  tumeurs  de  l’encé¬ 
phale  {Rev.  neurol.,  XXXV»  année,  t.  I,  n»  4,  juin  1928). 
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dans  une  revue  antérieure  {2).  Nous  n’y  reviendrons 
pas.  Nous  désirons  signaler  toutefois  que,  malgré 
l’intérêtqueprésentecetteteclmique,  elle  est  passible, 
à  notre  sens,  de  causes  d’erreur. 

Dans  les  syndromes  d’hypertension  intracrânienne 
marquée  en  particulier,  mjecté  dans  les  ventricules 
latéraux,  le  liquide  coloré  peut  ne  pas  passer  dans 
les  espaces  sous-arachnoïdiens  alors  qu’aucun  obs¬ 
tacle  anatomique  n’existe  entre  l’un  et  l’autre.  Des 
faits  anatomo-cliniques  nous  en  ont  apporté  per¬ 
sonnellement  la  preuve  mdéniable.  B’aplatissement 
du  quatrième  ventricule  sur  l’occipital  et  l’oblité¬ 
ration  des  trous  de  Magendie  et  de  Busclika,  ou 
encore  la  compression  de  l’aqueduc  de  Sylvius  par 
les  ventricules  latéraux  très  dilatés,  nous  paraît  en 
être  l’interprétation  la  plus  plausible.  Ba  simple 
ponction  des  ventricules  latéraux,  qui  permet  par¬ 
fois  au  liquide  coloré  de  passer,  comme  l’ont  mdiqué 
Elsberg  et  Silbert  (3),  nous  en  paraît  la  meilleure 
preuve. 

Ba  ventriculographie.  ■ —  A  iiioms  d’mfiltra- 
tion  calcaire,  les  divers  tissus  de  l’encéphale,  nor¬ 
maux  ou  pathologiques,  ont  sensiblement  le  même 
poids  atomique,  aussi  sont-ils  également  per¬ 
méables  aux  rayons  X.  C’est  pourquoi  l’encépha¬ 
lographie  simple  reste  dans  la  majorité  des  cas  sans 
résultat  dans  les  néoplasmes  intracrâniens. 

B’encéphalographie  médiate  a  eu  justement  pour 
but  de  créer  des  différences  de  perméabilité  artifi¬ 
cielles,  en  introduisant  dans  les  cavités  ventriculaires 
des  substances  de  poids  atomique  très  différent  de' 
.celui  du  tissu  nerveux,  et  de  créer  ahisi  des  contrastes 
ventriculaires. 

Bes  substances  introduites  sont,  soit  des  substances 
gazeuses  :  encéphalographie  gazeuse,  pnemno-  ou 
ventriculograpliie;  soit  des  substances  opaques  :  encé- 
phalograpliie  opaque. 

Imaginée  par  Dandy  en  igi8,  et  actuellement 
couramment  employée  en  Amérique,  la  ventriculo¬ 
graphie  a  été  ensuite  utilisée  en  Allemagne  par 
Bingel,  Wartemberg,  Jüngling  qui  a  publié  récem¬ 
ment  mie  excellente  monograpliie  sur  cette  question. 

Bes  essais  de  Cestan  et  Riser,  de  Sicard  et  de  ses 
collaborateurs,  de  Cl.  Vincent,  semblait  devoir  lui 
permettre  de  conquérir  en  France  la  place  qu’elle 
n’occupait  pas  encore  jusqu’ici. 

Technique.  —  Ba  ventriculograpliie  consiste 
essentiellanent  dans  l’évacuation  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  par  petites  quantités  (10  à  15  centimètres 
cubes),  que  l’on  remplace  par  une  substance  gazeuse 
(oxygène,  CO®,  air  atmosphérique). 

Ba  teclinique  varie  suivant  les  auteurs,  d’après 
la  voie  d’introduction  et  la  quantité  de  gaz  mjecté. 

Ba  voie  lombaire  a  été  d’abord  hitroduite  par 
Dandy,  puis  utilisée  par  Cestan  et  Riser,  Sicard,  etc. 

(2)  Baudouin  et  Schaeffer,  Revue  neurologique  annuelle 
{Paris  médical,  n»  40,  octobre  1925). 

(3)  Elsberg  et  Silbert,  The  ventricular  System  {Archives 
of  neurology  and  psychiatry,  vol.  xrx,  n“  4,  avril  1928). 
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On  fait  une  rachicentèse,  retire  du  liquide  cép  li 
rachidien  que  l’on  remplace  progressivement  par  de 
l’air.  Læ  danger  est  de  créer  des  variations  de 
pression  qui  sont  lom  d’être  sans  péril  dans  les 
tumeurs  cérébrales  ;  c’est  pourquoi  Bingel  utilise 
un  double  système  d’aiguilles,  et  laisse  en  place  mi 
manomètre  qui  permet  de  surveiller  continuelle¬ 
ment  la  tension.  Dandy  injecte  20  à  120  centimètres 
cubes  de  gaz.  Cestan  et  Riser  estiment  qu’il  est 
dangereux  de  dépasser  20  à  30  centimètres  cubes. 
Sicard  utilise  une  table  basculante,  en  fléau  de 
balances,  et  pour  parer  aux  accidents  toujours 
possibles,  aussitôt  les  radiogrammes  pris,  bascule 
la  malade  tête  basse  et  évacue  l’air  par  la  voie  où  il 
l’avait  introduit. 

Des  avantages  de  cette  méthode  sont  sa  simpli¬ 
cité,  l’injection  des  espaces  sous-arachnoïdiens,  le 
pouvoir  qu’elle  a  de  montrer  la  liberté  des  moyens 
de  communication  entre  les  espaces  sous-arachnoï¬ 
diens  et  les  divers  ventricules. 

Bile  a  de  graves  inconvénients  l’absence  de 
pénétration  de  l’air  parfois  sans  raison  apparente 
dans  les  ventricules,  en  l’absence  d’obstruction  des 
trous  de  Magendie  et  de  Duschka,  la  réaction 
méningée  et  les  malaises  qu’elle  entraîne  obliga¬ 
toirement,  les  accidents  surtout  dus  aux  modifica¬ 
tions  de  la  tension  entre  les  espaces  sous-arachnoï¬ 
diens  spinaux,  encéphaliques,  et  les  ventricules. 
Abandonnée  actuellement  par  la  majorité  de  ceux 
qui  l’ont  utilisée,  et  par  Dandy  lui-même,  elle  est 
formellement  contre-indiquée  même  par  ceux  qui 
en  restent  partisans  dans  les  tmneurs  de  la  loge 
postérieure. 

Da  voie  sous-occipitale  présente  les  mêmes  incon¬ 
vénients  que  la  précédente,  sans  avantages  appré¬ 
ciables. 

Da  voie  ventriculaire  semble  bien  être  la  méthode 
de  choix.  Da  voie  occipitale  est  celle  qu’emploient 
ordinairement  Dandy,  Cushing  et  Cl.  Vincent. 

Après  injection  de  scopolamine-morphine  et 
anesthésié  locale,  tme  double  trépanation,  symétrique 
est  faite  à  un  centimètre  de  la  protubérance  occi¬ 
pitale  externe.  Une  aiguille  à  ponction  lombaire 
est  poussée  ensuite  directement  en  avant  dans  la 
direction  du  front,  et  rencontre  la  corne  occipitale 
à  7  centimètres  de  profondeur  environ.  On  retire 
10  à  15  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-radii- 
dien,  et  avec  une  seringue  remplie  d’air  stérilisé 
à  travers  la  flamme  d’une  lampe  à  alcool,  on  pousse 
lentement  mre  quantité  d’air  égale  et  jamais  supé¬ 
rieure  à  celle  du  liquide  retiré.  Si  la  ponction  n’avait 
pas  réussi  d’un  côté,  la  même  tentative  pourra  être 
faite  du  côté  opposé. 

Grant  préfère  ponctionner  la  région  pariétale 
et  trépaner  à  7  centimètres  au-dessus  de  la  protu¬ 
bérance  occipitale,  à  20“,5  de  la  ligne  médiane.  Il 
ponctionne  les  deux  ventricules  latéraux,  et  la 
quantité  de  liquide  retiré  lui  donne  parfois  des 
renseignements  sufiSsamment  instructifs  pour  ne 
pas  nécessiter  l’insuflaation. 


Da  voie  frontale  parmt  plus  avantageuse  à  Jün- 
gling.  De  malade  étant  en  position  abdominale, 
après  trépanation  à  2  centimètres  de  la  ligne  médiane 
et  à  2  centimètres  en  avant  de  la  suture  fronto- 
pariétale,  l’aiguille  est  enfoncée  parallèlement  au 
plan  antéro-postérieur  vers  le  conduit  auditif 
externe,  et  rencontre  la  corne  frontale  ventriculaire 
à  4  ou  5  centimètres  de  profondeur  en  moyetme. 
Sicard  préfère  comme  Jünglmg  la  voie  frontale  et 
ponctionne  à  r«“,5  environ  de  la  ligne  médiane. 
Da  voie  orbitaire  proposée  par  Bériel  ne  semble  pas 
avoir  réuni  d’adeptes. 

D’air  aussitôt  injecté,  il  faut  radiographier  le 
malade.  D’on  peut  en  principe  prendre  cinq  pla  ¬ 
ques  :  l’ime  la  tête  en  position  normale,  une  front 
sur  plaque,  rme  occiput  sur  plaque,  et  deux  latérales 
droite  et  gauche  successivement,  tempe  sur  plaque. 
De  plus,  des  cas  particuliers  pourront  nécessiter 
des  incidences  particulières.  Bnfin  Grant  recom¬ 
mande  la  stéréoradiographie  dans  les  positions 
latérales  qui  donnent  la  notion  du  relief  et  de  la 
profondeur. 

Interprétation  des  images.  — D’interprétation  des 
clichés  obtenus  est  de  beaucoup  la  chose  la  plus  déli¬ 
cate.  Des  images  obtenues  sont  infiniment  variables 
suivant  la  quantité  de  gaz  injectée,  la  voie  d’intro¬ 
duction  du  gaz,  et  l’afiectiou  dont  est  atteint  le 
malade. 

Cette  interprétation  ne  pourra  être  faite,  dans  les 
cas  pathologiques,  que  si  l’on  connaît  les  images 
normales  d’un  sujet  sain.  D'iconographie  du  travail 
de  Jüngling  vaut  mieux  que  toute  description. 
Rappelons  que  l’image  de  profil  permet  de  voir  les 
trois  parties,  frontale,  pariétale  et  occipitale,  du 
ventricule  latéral  domiànt  Vimage  en  ailes  de  pa¬ 
pillon.  D’image  sagittale  montre  ,  mie  coupe  des 
ventricules  médians,  corne  frontale  ou  occipitale 
suivant  l’incUnaison  de  la  tête,  donnant  l'image 
dite  en  cornes  de  taureau  renversées,  mais  les  ventri¬ 
cules  médians  sont  invisibles.  Il  faut  mie  flexion 
convenable  de  la  tête  de  façon  que  l’image  de  ces 
derniers  ne  se  perde  pas  dans  la  zone  claire  des  sinus 
frontaux,  et  l’évacuation  complète  du  liquide  ventri¬ 
culaire,  pour  que  les  troisième  et  quatrième  ventri¬ 
cules  soient  visibles. 

Da  ventriculograplüe  pourra,  à  l’état  patholo¬ 
gique,  montrer  l’existence  d’une  hydrocéphalie 
communicante  ou  fermée  suivant  que  les  ventricules 
communiquent  ou  non  avec  les  espaces  sous-arach¬ 
noïdiens.  Une  injection  de  bleu  intraventriculaire 
la  montrera. 

Da  première  écarte  à  peu  près  l’tiypothèse  de 
tumeur  cérébrale,  alors  qu’elle  est  très  probable 
dans  le  second  cas.  D’existence  d’une  hydrocé¬ 
phalie  marquée  devra  toujours  faire  penser  à  une 
tumeur  de  l’étage  postérieur. 

Bn  présence  d’une  hydrocéphalie  fermée,  les 
images  des  deux  ventricules  latéraux  sont-elles 
symétriques?  Si  oui,  l’hypothèse  de  tumeur  est  peu 
vraisemblable  en  cas  <ie  visibilité  des  ventricules 
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médians  ;  dans  le  cas  contraire,' cette  hypothèse  est 
très  possible. 

Si  les  images  des  ventricules  latéraux  est  asymé¬ 
trique,  l’existence  d’ime  tumeur  devient  très  pro¬ 
bable.  S’agit-il  d’une  tmneur  de  la  fosse  postérieure 
assez  voluminuese,  en  même  temps  que  l’hydrocé¬ 
phalie  par  compression  du  troisième  ventricule,  on 
observera,  par  suite  de  la  compression  concomitante 
de  la  corne  pariéto-oceiintale  du  ventricule  latéral, 
une  image  réduite  du  côté  de  la  tumeur  dans  la 
position  frontale  front  sur  plaque,  alors  que  l’image 
occiput  sur  plaque  montre  deux  ventricules  laté¬ 
raux  symétriques. 

Pour  Grant,  la  tumeur  est  située  au-dessous  de  la 
tente  du  cervelet  quand  le  troisième  ventricule  est 
très  dilaté  ;  quand  il  ne  l’est  pas,  elle  siège  au-dessus. 

Ives  tumeurs  des  hémisphères  déterminent  des 
modifications  dans  la  forme  et  la  dimension  des 
ventricules  latéraux.  Le  siège  de  la  déformation 
sera  lui-même  variable  avec  le  siège  de  la  tumeur. 

Les  tiuneurs  frontales  aboutissent  souvent  assez 
rapidement  à  l’obUtération  du  trou  de  Monro, 
encore  que  les  tmneurs  pariétales  et  occipitales 
puissent  aussi  la  réaliser.  L’absence  de  commu¬ 
nication  interventriculaire  sera  donc  un  signe  de 
localisation.  De  plus,  les  tumeurs  d’rm  hémisphère 
déterminent  souvent  un  refoulement  des  ventricules 
latéraux  et  médians  du  côté  sam. 

Incidents  et  dangers.  —  Les  hrcidents  et  dangers 
de  la  ventriculographie  peuvent  se  ranger  sous 
deux  chefs  : 

i®  Des  troubles  subjectifs  :  céphalée,  sueurs,  ver¬ 
tiges,  nausées,  vomissements,  tendance  au  col- 
lapsus.  Ils  apparaissent  soit  immédiatement  après 
l’insüfiiation,  soit  un  ou  deux  jours  après. 

2°  Des  troubles  objectifs  :  tachycardie,  pouls  petit, 
polypnée  et  rythme  de  Cheyne-Stokes.  Une  fièvre 
légère  à  38®  est  habituelle,  mais  la  température  peut 
atteindre  40®.  L’existence  d’un  S5Tidrome  méningé 
n’est  pas  exceptionnelle  ;  il  évolue  habituellement 
vers  la  guérison,  mais  peut  s’acconqDagner  de  crises 
d’épilepsie  localisée  ou  généralisée  et  se  terminer 
par  la  mort. 

La  gravité  et  la  fréquence  des  accidents  sont 
variables  avec  les  statistiques.  Dandy,  qui  pratique 
couramment  la  ventriculographie,  dit  ne  pas  avoir 
eu  d’accidents  graves  en  deliors  de  trois  décès  qu’il 
eut  au  début.  Bingel,  sur  plus  de  300  cas,  a  eu  2  morts. 
VVeingeld  sur  117  cas  n’en  a  eu  aucime.  Adson,  Ott 
et  Crawford  ont  eu  6  morts  sur  72  cas,  Mac  Connel 
2  sur  9,  Grant  5  sur  40,  Demk  7  sur  47,  Jiingling 
8  sur  60. 

Il  faut  savoir  que  ces  accidents  sont  plus  fréquents 
en  cas  d’introduction  directe  du  gaz  par  voie  lom¬ 
baire.  Il  semble  même  que  les  signes  de  réaction 
méningée  soient  dus  exclusivement  au  contact  du 
gaz  avec  les  espaces  sous-arachnoïdiens.  Les  acci¬ 
dents  graves,  et  en  particulier  les  cas  de  mort,  se 
rencontrent  avec  rme  fréquence  particulière  en  cas 
dé  tumeurs  temporales  ou  de  l’étage  postérieur. 
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Les  accidents  mortels  se  sont  presque  toujours  pro¬ 
duits  chez  des  sujets  présentant  des  tumeurs  volu¬ 
mineuses,  à  envahissement  diffus,  et  présentant  un 
syndrome  d’iiypertmsion  accentué.  Chez  ces  sujets 
dont  l’équilibre  cérébral  est  déjà  instable,  il 
faut  peu  de  chose  pour  détenniner  rm  accident 
mortel. 

La  précocité  de  la  ventriculographie  est  une  des 
conditions  de  son  imiocuité  et  de  son  succès. 

La  paihogénie  de  ces  accidents  est  difficile  à  pré¬ 
ciser  ;  elle  est  sans  doute  polymorphe.  Un  facteur 
mécanique  intervient  certainement,  l’hypertension, 
si  l’air  est  injecté  en  plus  grande  quantité  que  le 
liquide  céphalo-rachidien  retiré.  De  plus,  l’air  agit 
comme  corps  étranger,  il  est  irritant  même  pour  les 
parois  ventriculaires  ;  la  réaction  albumino-cyto- 
logique,  souvent  notée  trois  ou  quatre  jours  après  la 
ponction,  en  est  une  preuve  ;  Jüngling  a  même  pu 
constater  la  présence  de  fausses  membranes  dans  les 
ventricules  ou  la  présence  de  lésions  d’épenà3rmite 
chronique.  Cette  action  irritative  du  gaz  détermine 
très  probablement  rme  hypersécrétion  des  plexus 
choroïdes,  d’où  l’hypertension.  Aussi  les  Américains 
recommandent-ils  toujours  d’évacuer  le  gaz  par 
ime  nouvelle  ponction  dès  que  les  radiogrammes 
désirés  ont  été  pris. 

Le  syndrome  méningé  que  nous  avons  signalé  et 
qui  s’accompagne  d’une  réaction  cytologique  très 
précoce,  à  pol}mucléaires,  et  parfois  assez  abon¬ 
dante  pour  rendre  le  liquide  louche,  est  due  au 
contact  du  gaz  avec  les  espaces  sous-arachnoïdiens. 
Elle  est  très  précoce  et  souvent  mtense  quand  la  voie 
lombaire  est  employée.  Elle  est  tardive  et  légère  en 
général  quand  le  liquide  est  introduit  directement 
dans  les  ventricules,  et  n’apparaît  que  quand  le 
gaz  filtre  par  les  grands  lacs  de  la  base, 'par  les  trous 
de  Magendie  et  de  Luschka.  C’est  pourquoi  la  voie 
lombaire  doit  toujours  être  écartée  quand  elle  n’èst 
pas  indispensable. 

Quant  aux  troubles  circulatoires,  respiratoires  et 
thermiques,  ils  semblent  dus  à  la  compression  ou  à 
l’irritation  des  centres  correspondants  par  le  gaz. 
La  mort  subite  serait  la  conséquence,  pour  Jüngling, 
de  modifications  brusques  dans  im  sens  ou  dans  l’autre 
de  la  pression. 

Avantages,  indications  et'contre-indications.  — 
La  ventriculographie  sera  indiquée  dans  les  tumeurs 
des  zones  muettes,  celles  dont  la  localisation  est 
douteuse  ou  même  totalement  impossible  clinique¬ 
ment. 

Sur  un  total  de  392  ventriculographies,  Grant 
signale  que  la  localisation  de  la  tumeur  a  pu  être 
faite  dans  près  de  80  p.  100  des  cas  soumis  à  ce  mode 
d’exploration.  Chez  30  p.  100  de  ces  malades,  le 
diagnostic  était,  impossible  cliniquement. 

Toutefois  la  ventriculographie  n’est  pas  sans 
danger  aucun  ;  aussi,  comme  le  reconunandent 
Cushing,  Grant,  Jüngling,  elle  né  devra  être  utilisée 
que  quand  l’examen  clinique,  la  craniographie. 
l’encéphalograpliie  simple,  tous  procédés  d’tme  iniKv 
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cuité  absolue,  n’auront  pas  permis  d’établir  un  dia¬ 
gnostic  certain  de  localisation. 

De  plus,  avant  de  pratiquer  une  ventriculogra- 
phie,  il  faut  tenir  compte  de  l’état  général  du  malade, 
du  degré  de  l’hypertension,  du  siège  présumé  de  la 
tumeur,  et  si  ces  trois  facteurs  semblent  défavo¬ 
rables,  l’exploration  gazeuse  sera  contre-indiquée, 
ou  ne  devra  être  pratiquée  qu’avec  ime  extrême  pru¬ 
dence. 

Encéphalographie  opaque.  —  Ce  mode  d’ex¬ 
ploration  comprend  des  procédés  divers  essayés 
par  Sicard  et  ses  collaborateurs,  et  par  Egas  Moniz. 

Sicard  avec  le  lipiodol  a  réalisé  une  encéphalo¬ 
graphie  ventriculaire  et  sinuso-veineuse. 

Pour  obtenir  la  première  d’entre  elles,  cet  auteur 
üijecte  directement  dans  le  ventricule  soit  dulipiodol 
lourd,  soit  du  lipiodol  ascendant,  ou  bien  il  introduit 
par  voie  lombaire  du  lipiodol  ascendant  émul¬ 
sionné  ou  non  dans  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Pour  intéressants  que  soient  ces  modes  d’inves¬ 
tigation,  nous  avons  le  sentiment  que  le  résultat 
donné  par  eux  ne  peut  être  mis  en  parallèle  avec 
l’encéphalographie  gazeuse,  surtout  quand  il  ne 
s’agit  pas  de  moyens  d’mie  innocuité  absolue  (i). 

D’encéphalographie  sinuso-veineuse  essayée  par 
Sicard  et  ses  collaborateurs  consiste  dans  l’intro¬ 
duction  de  lipiodol  dans  le  sinus  longitudinal  après 
trépanation  sur  le  vertex.  Ce  nouveau  procédé, 
encore  très  récent,  semble  plutôt  susceptible  de 
donner  des  résultats  dans  le  diagnostic  de  la  throm¬ 
bose  des  sinus  que  dans  la  localisation  des  tumeurs 
cérébrales,  amsi  que  l’a  indiqué  son  initiateur  lui- 
même. 

Encéphalographie  artérielle.  —  Egas  Moniz 
(de  Disbonne)  tenta  le  premier  d’injecter  dans 
l’artère  carotide  de  l’homme  des  substances 
opaques  dans  le  but  de  locahser  les  tumeurs 
cérébrales.  Ses  tentatives  sur  l’homme  ne  furent 
d’ailleurs  pratiquées  qu’après  de  nombreux  essais 
sur  le  chien  pour  étudier  l’innocuité  des  produits 
employés  et  leur  opacité  aux  rayons  X. 

Cet  auteur  a  d’abord  utilisé  les  bromures,  bro¬ 
mures  de  strontium  et  de  litliium  à  des  concentra¬ 
tions  variables  ;  il  en  a  injecté  à  six  malades,  mais  il 
les  a  abandonnés  à  la  suite  d’xm  décès  survenu  cliez 
l’im  d’entre  eux  huit  heures  après  l’injection. 
Actuellement  il  emploie  l’iodure  de  sodhun  '  à 
25  p.  100.  D’injection  a  toujours  été  poussée  dans  la 
carotide  interne.  Si  une  exploration  des  artères 
méningées  semblait  intéressante,  on  pourrait  aussi 
bien  pousser  l’injection  dans  la  carotide  primitive. 

Technique.  —  Da  technique  proposée  par  Moniz 
est  la  suivante  :  préparer  le  malade  avec  une  ou 
deux  injections  de  morphine  et  d’atropine  ;  mettre  . 

(i)  H.  Schaeffer  et  P.  Baron,  I,e  lipiodol  ascendant  dans 
la  localisation  des  tumeurs  cérébrales.  Son  intérêt  et  ses 
dangers  {La  Médecine,  VII®  année,  n“  5,  février  1926). 


à  découvert  la  carotide  interne  ;  fixer  la  tête  du 
malade  sur  le  châssis  par  un  bandage  afin  d’éviter 
tout  déplacement  ;  faire  l’injection  dans  la  carotide 
sans  laisser  rentrer  de  sang  dans  la  seringue  et  en 
évitant  l’entrée  de  l’air  dans  l’artère  ;  pratiquer  de 
suite  avec  rme  pince  la  ligature  de  la  carotide; 
injecter  de  suite  5  à  6  centimètres  cubes  d’mie  solu¬ 
tion  d’iodure  de  sodium  à  25  p.  100  fraîchement 
préparée  et  stérilisée  ;  tirer  un  ou  deux  mstantanés 
radiographiques  le  plus  rapidement  possible  pendant 
qu’on  termine  l’injection  ;  lever  la  ligature  de  la 
carotide  aussitôt  l’injection  terminée. 

On  voit  ainsi  sur  de  très  belles  images  le  réseau 
artériel  d’un  côté.  Il  sera  indispensable  d'injecter 
successivement  lés  deux  carotides  dans  la  même 
séance  ou  à  quelques  jours  de  distance,  afin  de 
pouvoir  comparer  les  clichés.  Dans  la  même  séance 
on  peut  répéter  trois  et  quatre  fois  l’injection  dans 
la  même  artère. 

Da  ligature  de  la  carotide  peut  entraîner  des  accès 
convulsifs  légers,  mais  sans  importance, 

Moniz  rapporte  l’observation  d’tme  jeune  fille 
chez  laquelle  ce  procédé  lui  permit  de  localiser  une 
tiuneur  de  la  partie  moyenne  et  antérieure  du  lobe 
pariétal,  vérifiée  par  l’intervention  chirurgicale.  Il 
s’agissait  d’un  gliome  hémorragique. 

De  diagnostic  d’une  tumeur  cérébrale  par  ce 
procédé  est  basé  sur  trois  faits  :  le  déplacement  des 
artères  cérébrales,  la  stase  du  liquide  dans  les  cas 
de  tumeur  très  vascularisée,  et  l’existence  de 
réseaux  artériels  de  nouvelle  formation. 

Cette  ingénieuse  technique,  tout  à  fait  digne 
d’intérêt,  est  encore  trop  récente  pour  que  l’on 
puisse  escompter  les  résultats  qu’elle  donnera 
ultérieurement. 

Sicard  et  Hagueneau,  après  les  publications  de 
Moniz,  injectèrent  directement 'un' centimètre  cube 
de  lipiodol  dans  la  carotide  primitive  ou  la  caro¬ 
tide  interne  chez  trois  paralytiques  généraux. 
Aucune  trace  n’en  fut  trouvée  sur  une  radiographie 
instantanée. 

Chez  deux  sujets  atteints  de  tumeur  cérébrale 
et  trépanés  depuis  longtemps,  on  constata  sur  les 
clichés  de  fines  arborisations  au  niveau  de  la  brèche 
osseuse.  Il  est  permis  de  penser  que  l’arrêt  du 
lipiodol  à  ce  niveau  est  le  fait  de  la  compression 
des  petits  •vaisseaux  de  la  tumeur  contre  les  bords 
de  la  brèche  osseuse.  D'injection  de  plus  fut  mal 
supportée,  et  s’accompagna  de  céphalée,  vomisse¬ 
ments,  crises  convulsives,  fièvre,  et  se  termina  par 
la  mort  chez  l’un  des  deux  malades  huit  jours  après 
l’injection. 

Il  semble  donc  que,  actuellement  tout  au  moins, 
l’encéphalographie  artérielle  doive  être  exclusive¬ 
ment  appliquée  avec  la  technique  d’Egas  Moniz. 

Le  syndrome  du  corps  de  Luys. 

De  rôle  physiologique  et  pathologique  des  forma¬ 
tions  grises  de  la  région  sous-tlialamique  nous  est 
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encore  très  imparfaitement  connu.  Il  s’agit  en  effet 
de  masses  petites  et  profondes,  qu’il  serait  vain  de 
chercher  à  attemdre  électivement  par  une  opération 
de  chirurgie  expérimentale.  On  ne  peut  donc 
compter,  pour  cette  étude,  que  sur  un  hasard  heureux 
de  la  méthode  anatomo-clinique. 

I^a  plus  importante  de  ces  masses  est  le  locus  niger. 
Il  forme  en  quelque  sorte  le  lit  sur  lequel  reposent 
la  zona  incerta  et  le  corps  de  I^uys  à  la  partie 
externe,  le  noyau  rouge  à  la  partie  interne  et  para- 
médiane.  ha  zone  étroite  où  sont  enserrées  ces 
formations  grises  est  au  surplus  encombrée  de  mul¬ 
tiples  faisceaux  blancs  de  haute  importance  jihysio- 
logique  :  voie  motrice  pyramidale  et  extrapyra¬ 
midale,  voies  sensitives,  voies  cérébelleuses,  faisceaux 
d’association.  Dans  ces  conditions,  on  conçoit 
combien  doit  être  exceptionnelle  l’éventualité  d’une 
lésion  strictement  hmitée  à  un  seul  noyau  et  per¬ 
mettant  une  étude  fructueuse  de  sa  physiologie 
pathologique. 

Au  cours  de  ces  dernières  années  on  a  ceiDendant 
pu  rassembler  quelques  cas  où  le  corps  de  Duys  était 
seul  intéressé.  Un  «  syndrome  du  corps  de  huys  i>  a 
pu  être  envisagé  (Matzdorfï).  M.  Dhermitte  vient 
de  soumettre  les  observations  anatomo-clhiiques 
publiées  à  une  rigoureuse  critique  (i).  Il  en  résulte 
bien  la  description  d’mi  syndrome  assez  précis  qui 
répond  à  l’altération  du  corps  de  Uuys.  Nous  allons 
donner  cette  description  d’après  le  travail  de 
M.  Lhermitte. 

Placé  à  la  partie  externe  de  la  région  sous-oi^tique, 
le  corps  de  Duys  répond  en  haut  à  la  zona  incerta 
et  au  noyau  externe  du  thalamus  ;  en  bas,  il  rei^ose 
sur  le  locus  niger  ;  en  dehors  montent  les  faisceaux 
de  la  capsule  interne  :  le  noyau  rouge  est  plus  en 
dedans.  Comme  nous  l’avons  rappelé,  des  faisceaux 
blancs  enveloppent  et  séparent  les  masses  grises* 
Sans  vouloir  étudier  toutes  les  coimexions  du  corps 
de  huys,  nous  dirons  que  les  principales  l’iuiissent 
au  corps  strié.  Il  semble  qu’il  lui  soit  intimement  hé 
et  ne  soit  en  fait  qu’une  de  ses  dépendances.  De 
corps  de  Duys  est  très  richement  vascularisé,  ce 
qui  lui  domie,  à  l’état  frais,  un  aspect  nettement 
rosé. 

Jusqu’aux  travaux  anatomo-clhiiques  que  nous 
aUons  relater,  la  physiologie  du  corps  de  huys 
était  incomiue.  On  lui  attribuait  bien  un  rôle  dans 
l’innervation  végétative  :  mais  cette  hypothèse  ne 
reposait  que  sur  des  bases  très  fragiles. 

ha  synthèse  du  syndrome  luysien  résulte  de 
l’analyse  des  quelques  observations  démonstratives. 
Nous  résumerons,  d’après  M.  hhermitte,  les  quatre 
qui  paraissent  inattaquables. 

Observation  de  Pette  {1923).  —  Il  s’agit  d’une  méta¬ 
stase  néoplasique  de  la  grosseur  d’un  pois,  placée 
dans  la  région  sous-thalamique  droite,  au  niveau  du 
corps  de  huys.  hes  noyaux  opto-striés,  le  noyau 

(i)  Jean  I,hermitie,  he  syndrome  du  corps  de  huys, 
mars  igzS,  p.  i8j. 


rouge,  le  pédoncule  cérébelleux  supérieur  étaient 
entièrement  normaux.  Ce  que  l'on  nota  cliniquement 
fut  un  désordre  musculaire  intense,  du  type  cho¬ 
réique.  dans  la  moitié  gauche  du  corps. 

Observation  de  Jacob  (1923).  —  Il  s’agissait  d’une 
femme  de  soixante-quinze  ans,  présentant  depuis 
quelques  années  un  état  pseudo-bulbaire  banal,  mais 
chez  laquelle  apparut  brusquement  une  hémi¬ 
chorée  gauche  extrêmement  intense,  ha  mort 
survint  au  bout  de  trois  semaines  et  on  nota  à 
l’autopsie,  en  dehors  de  lacunes  anciennes,  un  foyer 
hémorragique  récent  et  vraisemblablement  contem¬ 
porain  de  l’apparition  de  la  chorée.  Il  était  limité 
au  corps  de  huys  droit  qu’il  détruisait  complètement. 

Jacob  a  soigneusement  étudié  les  caractères  de 
cette  hémicliorée  croisée.  Eu  dehors  d’une  inten¬ 
sité  extrême,  eUe  se  caractérisait  par  des  mouve¬ 
ments  de  torsion  sur  leur  axe  du  membre  supérieur 
et  du  membre  hiférieur  gauches,  hes  gesticulations 
musculaires  se  rapprochaient  de  ce  que  Kussmaul 
a  décrit  autrefois  sous  le  nom  d’  «  hémibaUisme  ». 

Observation  de  Pardon  Martin  (1927).  —  Il 
s’agissait  d’un  homme  de  soixante-deux  ans  qui, 
au  cours  d’une  santé  normale,  fut  frapjyé  brusque¬ 
ment  d’un  étourdissement  avec- des  douleurs  dans 
la  moitié  droite  du  corps.  Presque  en  même  temps, 
apparut  un  désordre  musculaire,  caractérisé  au 
début  par  de  la  maladresse,  mais  qui  prit,  en  quelques 
heures,  la  forme  d’une  hémichorée  droite  du  type  le 
plus  violent.  Pas  de  paralysie,  légère  hyperesthésie 
du  côté  choréique,  légère  diminution  des  réflexes 
du  même  côté.  En  même  temps,  troubles  psychiques 
caractérisés  d’abord  par  de  l’anxiété,  puis  par  une 
désorientation  comjflète. 

ha  mort  survint  le  vingt-septième  jour,  du  fait 
d’une  broncho-pneumonie.  On  trouva  à  l’autopsie 
un  foyer  hémorragique  récent,  de  la  taille  d’un  pois, 
qui  détruisait  complètement  le  corps  de  huys  gauche. 
n  était  presque  exclusivement  localisé  à  ce  noyau, 
cependant  une  minime  partie  de  la  zona  incerta 
était  également  lésée. 

Observation  de  Matzdorff  (1927).  —  Il  est  intéres¬ 
sant  de  signaler  que  la  malade  qui  fait  l’objet  de 
cette  observation  avait  été  vue  par  Jacob  et  que  ce 
clinicien  porta  le  diagnostic  de  lésion  luysienne 
sur  les  caractères  du  trouble  moteur.  C’était  une 
femme  de  quatre-vingts  ans,  qui  fut  frappée  d’apo¬ 
plexie  pendant  son  sommeil.  Deux  jours  après,  on 
constata  une  hémicliorée  gauche,  avec  mouvements 
de  torsion  et  de  rotation  des  membres.  Il  se  mani¬ 
festa  en  même  temps  une  excitation  psychique  avec 
cris,  qui  nécessita  le  placement  de  la  malade  dans  un 
asile  d’aliénés. 

h’ autopsie  révéla  un  ramollissement  hémorragique 
locahsé  au  corps  de  huys  droit. 

Comme  on  le  voit,  ces  quatre  observations  sont 
très  comparables.  Elles  concernent  des  sujets  âgés, 
dont  quelques-uns  étaient  sans  doute  plus  ou  moins 
déficitaires.  Mais  on  put  toujours  établir  un  rapi>ort 
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entre  des  symptômes  récents,  survenus  peu  avant  le 
décès,  et  une  lésion,  également  récente,  localisée 
strictement  au  corps  de  IvUys.  En  joignant  à  ces 
observations  principales  quelques  autres  moins 
caractéristiques,  à  cause  de  leurs  lésions  plus  éten¬ 
dues,  on  peut,  semble-t-il,  décrire,  avec  Matzdorff 
et  Ehermitte,  un  syndrome  du  corps  de  Euys  qui 
est  formé  des  éléments  suivants  ; 

1“  Ee  symptôme  prédommant  est  im  trouble 
moteur,  à  forme  d’hémichorée  croisée  avec  la  lésion. 
Ce  trouble  est  généralement  très  intense.  En  dehors 
du  caractère  hémiplégique,  cette  chorée  se  différencie 
des  chorées  banales  par  la  participation  des  muscles 
de  la  racine  des  membres  et  par  des  mouvements  de 
torsion  qui  ne  sont  pas  sans  rapport  avec  ceux  de 
l’athétose. 

2°  Il  s’y  surajoute  fréquemment  un  certam  degré 
d'hypotonie  dans  les  muscles  atteints  du  trouble 
moteur. 

3°  Dans  la  forme  pure  du  syndrome,  il  n’y  a  pas 
de  troubles  de  la  sensibüité,  pas  de  paralysie.  Quand 
la  lésion  est  plus  diffuse,  on  peut  observer  de  l’hémi¬ 
plégie  ou  des  paralysies  nucléaires  comme  dans  le 
S3mdrome  de  Benedikt. 

4°  Des  troubles  psychiques  qui  sont  notés  dans 
plusieurs  observations  prennent  la  forme  d’une 
excitation  allant  de  pair  avec  les  troubles  moteurs- 
Des  malades  se  lèvent,  crient,  présentent  des  signes 
de  confusion.  Il  est  souveirt  nécessaire  de  les  isoler 
de  leur  milieu.  Dans  la  genèse  de  ces  symptômes,  un 
rôle  doit  sans  doute  être  attribué  à  l'état  sénile 
des  sujets.  Mais  surtout  nous  touclions  ici  à  l’impor¬ 
tante  question  des  troubles  psycliiques  d’origine 
mésocéphalique  à  laquelle  de  nombreux  auteurs 
(Claude,  Dhermitte,  Van  Bogaert,  etc.)  ont  apporté 
d’intéressantes  contributions. 

5°  Un  dernier  caractère  sur  lequel  insiste  M.  Dher¬ 
mitte  a  trait  à  l’évolution.  Celle-ci  est  particulière¬ 
ment  sévère.  Dans  tous  les  cas  où  le  corps  de  Duys 
a  été  trouvé  lésé,  la  mort  est  survenue  peu  de  temps 
après  l’ictus  causal,  alors  que  la  minhne  lésion 
n’aurait  pas  été  fatale  si  elle  eût  été  placée  dans  ime 
autre  région  du  névraxe. 

Peut-on  tirer  de  toutes  ces  données  des  conclusions 
relatives  à  la  physiologie  normale  du  corps  de 
Duys?  D’un  point  de  vue  négatif,  elles  ne  confirment 
pas  l’h5rpothèse  qui  fait  de  ce  noyau  un  organe 
végétatif,  à  moins  que  l’on  ne  veuille  interpréter 
dans  ce  sens  la  léthalité  rapide  sur  Jaquelle  nous 
venons  d’insister.  Mais,  même  au  point  de  vue 
positif,  il  convient  de  rester  dans  la  réserve.  Tout 
ce  qu’on  peut  dire,  c’est  que  le  corps  de  Duys,  proche 
parent  du  corps  strié,  partage  le  rôle  de  ce  dernier 
dans  la  régulation  de  l’activité  musculaire. 

Études  cytoapchitectoniques. 

E  ne  s’agit  pas  d’une  question  nouvelle  et  Brod- 
man  lui  a  consacré,  il  y  a  plus  de  vingt  ans,  des 
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travaux  considérables.  Mais  son  intérêt  a  été  renou¬ 
velé  par  les  recherches  récentes  du  professeur  von 
Economo  (de  Vienne)  et  de  ses  élèves.  Cela  nous 
incite  à  appuyer  sur  l’importance  de  ce  genre 
d’études,  presque  entièrement  négligées  en  France. 

Da  cytoarchitectonie  se  complète  par  la  myélo¬ 
architectonie.  Da  première  s’occupe  de  la  structure 
fine  de  l’écoroe  cérébrale  au  point  de  vue  cellulaire, 
la  seconde  au  point  de  vue  fibriUaire.  A  l’étude  myélo- 
architectonique  du  cerveau  se  rattachent  les  nom,s.  de 
M.  et  M-oe  Vogt. 

Des  premiers  essais  de  cytoarchitectonie  cérébrale  ' 
remontent  à  Baülarger  et  à  Meynert,  qui  distm- 
guèrent  dans  l’écorce  plusieurs  couches  cellulaires 
superposées.  Une  seconde  découverte  importante 


Schéma  indiquant,  d’après  les  travaux  de  Brodman  et  de 
Vogt,  les  rapports  entre  l’architectonie  cellulaire  (à  gauche) 
et  la  myéloardiitectouie  (à  droite)  (D’après  Von  !^conomo) 

(fig.  !)■ 

fut  faite  par  Betz,  quand  il  isola  dans  l’écorce'motrice 
les  grandes  cellules  si  particulières  qui  portent  son 
nom. 

Depuis  longtemps,  on  divise  l’éçorce  cérébrale 
en  six  couches,  d’après  le  schéma  classique  que  nous 
reproduisons  (fig.  i).  Ce  sont  les  suivantes  : 

1°  Couèhe  moléculaire  ; 

2°  Couche  externe  des  grains  ; 

3°  Couche  des  cellules  pyramidales  ; 

4°  Couche  interne  des  grains  ; 

50  Couche  ganglionnaire  ; 

6°  Couche  des  cellules  fusiformes. 

Des  travaux  ultérieurs,  ceux  de  Brodman  en  parti- 
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cj^oarchitectonie  forme-t-elle  la  base  la  plus  sûre 
de  la  physiologie  normale  et  pathologique  du  cerveau. 

I/'étude  de  la  cytoarchitectonie  ne  présente,  au 
point  de  vue  technique,  aucime  difficulté,  puisqu’il 
suffit  de  colorer,  par  la  méthode  de  Nissl,  des  coupes 
faites  bien  normalement  à  la  surface  du  cortex. 
De  même,  la  numération  des  cellules  se  fait  aisément, 
sur  ime  coupe  d'épaisseur  donnée,  dans  un  carré  de 
surface  donnée.  Mais  l’examen  complet  d’un  cerveau 
est  ime  œuvre  de  longue  patience,  un  vrai  travail  de 
bénédictin.  MM.  von  Bconomo  et  Koskinas  ont 
pubhé,  en  1925,  un  grand  atlas  (i)  où  se  trouvent  les 
documents  les  plus  complets.  Récemment,  M.  von 
Economo  a  fait  paraître  un  ouvrage  (2)  plus  réduit 
et  de  prix  plus  abordable  qui  ne  sacrifie  rien  de 
l’essentiel. 

Nous  venons  de  dire  que  le  caractère  fondamental 
de  l’écorce  est  sa  division  en  six  couches  cellulaires 
distinctes.  Cela  est  exact  pour  le  cerveau  humain 
dans  presque  toute  son  étendue.  Cependant,  une 
petite  zone  correspondant  au  cerveau  olfactif  montre 
ime  disposition  différente,  avec  stratification  incom¬ 
plète  ou  nulle.  Avec  Vogt,  von  Economo  appelle 
cette  zone  allocortex  (c’est  V archipallium  de  Brod. 
man).  De  reste  du  cerveau  forme  l’isocortex  {néo¬ 
pallium  de  Brodman).  Chez  les  anünaux  dont  la 
fonction  olfactive  est  très  développée,  la  surface  de 
l’allocortex  peut  être  considérable. 

Au  niveau  de  l’isocortex,  la  structure  t5rpique  peut 
toujours  se  retrouver.  Elle  ne  laisse  cependant  pas 
d’être,  par  endroits,  profondément  remaniée.  Cela 
crée  les  «  hétérotypies  »  dont  M.  von  Economo  décrit 
deux  variétés  ;  celle  dite  agranulaire  et  celle  dite 
granuleuse.  Dans  la  première  (type  frontale  ascen¬ 
dante),  les  couches  granulaires  sont  fortement 
réduites  ;  dans  la  seconde,  (type  région  calcarine), 
eÜes  sont  hypertropliiées  et  peuvent  envahir  les 
autres  couches. 

C’est  en  faisant  état  de  toutes  ces  différences  que 
la  cytoarcliitectonie  divise  le  cerveau.  On  reconnaît 
d’abord  sept  grandes  zones  qui  se  superposent  à  peu 
près  aux  lobes  classiques  de  l’anatomie  microsco¬ 
pique.  Ce  sont  : 

i»  De  lobe  frontal  (F)  ; 

■2°  De  lobe  pariétal  (P)  ; 

3®  De  lobe  de  l’insula  (I)  ; 

4®  De  lobe  occipital  (O)  ; 

5®  De  lobe  temporal  (T)  ; 

6®  De  lobe  limbique  (D)  ; 

7®  De  lobe  de  l’hippocampe  (H). 

Chaque  lobe  se  divise  en  champs,  d’après  les 
données  architectoniques.  Des  uns  se  séparent  des 
autres  par  un  cliangement  brusque  des  caractères 
histologiques  ;  pour  la  plupart,  la  limite  est  moins 
précise  et  se  fait  par  transitions  insensibles.  A  l’heure 
actuelle,  M.  von  Economo  ne  distingue  pas  moins 

(1)  C.  VON  Economo  et  Koskinas,  Die  Cytoarchltectonik 
der  Grossbimrinde,  1925,  Berlin,  J.  Springer. 

(2)  C.  vON  Economo,  D’architecture  oellulaire  normale  de 
l’écorce  cérébrale.  Traduction  française  par  le  Dr  Dudo  vau 
Bogaert,  1927.  Masson  et  C*®,  éditeurs. 


de  109  champs  de  structure  différente.  Il  en  décrit 
49  comme  principaux  parmi  lesquels  : 

18  appartiemient  au  lobe  frontal  ; 

9  — ‘  au  lobe  pariétal  ; 

2  —  au  lobe  de  l’insula  ; 

,3  —  au  lobe  occipital  ; 

8  —  au  lobe  temporal  ; 

4  —  au  lobe  limbique  ; 

5  —  au  lobe  de  l’hippocampe. 

Dans  son  grand  ouvrage,  M.  von  Economo  donne 
la  description  structurale  de  chaque  champ.  Dans 
l’ouvrage  réduit,  il  donne  celle  des  49  champs  prin¬ 
cipaux,  en  l’accompagnant  de  reproductions  photo¬ 
graphiques.  Cela  constitue  un  atlas  de  référence, 
permettant  au  travailleur  l’étude  aisée  de  ses  propres 
coupes. 

Nous  donnons  ici  deux  figures  empruntées  à 
M.  von  Economo  et  donnant  la  topographie  des 
champs  cérébraux  pour  les  deux  faces  externe  et 
interne  de  l’hémisphère  gauche  du  cerveau  (fig.  2  et  3) . 

Nous  espérons  que  ce  bref  exposé  fera  saisir  tout 
l’intérêt  de  ces  études,  intérêt  que  le  professeur 
von  Economo  souligne  parfaitement. 

«D’idée  de  Meynert,  dit-il,  considérant  l’écorce 
comme  composée  de  divers  organes  dont  la  structure 
différente  indique  une  fonction  particulière,  se  trouve 
justifiée  par  notre  découverte  des  champs  sensoriels, 
reconnaissables  à  leur  seule  architecture,  et  des 
champs  efférents.  Da  signification  des  autres  typès 
structuraux  (le  type  commémoratif,  associatif,  etc.) 
sera  éclaircie  sous  peu. 

«  D’absence  ou  bien  l’hypertrophie  de  certains  de 
ces  organes  corticaux,  chez  des  animaux  d’une 
classe  déterminée,  est  d’une  importance  capitale 
dans  l’ordre  de  la  physiologie  et  la  psychologie 
comparées. 

«  Da  méthode  architectonique  apporte  à  l’anatomie 
macroscopique  un  moyen  nouveau  pour  la  déh- 
mitation  des  lobes  et  des  régions  ;  nous  avons  établi 
pour  les  lobes  pariétal,  occipital,  temporal,  et  en 
partie  pour  le  cerveau  olfactif,  d’autres  Umites  que 
celles  de  l’anatomie  grossière  jusqu’à présentadmises. 

«  Du  plus  haut  intérêt  est  encore  l’étude  des  varia¬ 
tions  architecturales  individuelles,  normales  et 
patliologiques.  Ici,  nombre  de  problèmes  restent 
ouverts  :  différence  d’un  côté  à  l’autre,  différence 
d’âge,  variations  raciales,  écorces  des  hommes  d’éUte 
on  de  talent,  cerveaux  déficitaires  (aveugles-nés, 
sourds-muets,  ohgophrénies),  écorces  patholo¬ 
giques  (psychoses  entre  autres),  rapport  des 
champs  avec  les  types  des  circonvolutions.  Il  faut 
s’en  souvenir  et  ne  pas  disperser  ses  efforts  en  des 
travaux  secondaires  minimes,  de  nouvelles  classi¬ 
fications,  de  nouveaux  groupements,  de  nouvelles 
appellations  de  faits  depuis  longtemps  connus. 
D’architecture  cérébrale  est  une  science  jeune  ; 
elle  ouvre  des  voies  nouvelles  ;  elle  vise  à  une 
connaissance  suprême,  celle  de  notre  organe  le 
plus  élevé,  le  cerveau.  » 
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La  méningite  séreuse  tient  une  place  importante 
parmi  les  syndromes  de  l’hypertension  intra¬ 
crânienne.  Elle  est  caractérisée  par  une  augmen¬ 
tation  générale  ou  une  accumulation  localisée 
du  liquide  céphalo-rachidien  ;  l’hypersécrétion  du 
liquide  est  le  fait  principal  ;  celle-ci  se  produit 
sous  l’influence  d’infections  atténuées,  d’excita¬ 
tions  réflexes  ou  d’irritations  toxiques  au  niveau 
du  cerveau,  de  l’épendyme  ventriculaire,  des 
plexus  choroïdes  ou  des  méninges. 

Voici  quelques  exemples  de  méningite  séreuse  : 

I.  —  Homme  de  quarante  et  un  ans,  fait  une  chute  de 
bicyclette,  est  projeté  violemment  contre  le  sol,  reste 

,  abasourdi  quelques  minutes  ;  malgré  une  plaie  du  cuir 
chevelu,  il  peut  faire  quelques  centaines  de  mètres  el^ 
rentrer  chez  lui  à  pied.  Quatre  jours  après  l’accident, 
céphalées  dont  l’intensité  v’a  s’exagérant  progressive¬ 
ment,  vertiges.  Kous  voyons  le  malade  quinze  jours 
après  l’accident  :  les  céphalées  sont  atroces  et  interdisent 
au  malade  tout  mouvement  de  la  tête  ;  les  sensations 
vertigineuses  sont  de  plus  en  plus  fréquentes.  L’examen 
radiographique  ne  décèle  rien  d'anormal.  La  tension 
rétinienne  est  très  élevée,  à  55  ;  la  rachicentèse  est 
refusée.  Le  malade  revient  quelques  jours  plus  tard  ; 
les  maux  de  tête  ont  augmenté,  la  tension  rétinienne  est 
toujours  à  55  ;  les  bords  papillaires  sont  un  peu  flous  ; 
les  veines  sont  sinueuses  et  dilatées  ;  au  manomètre  la 
pression  est  de  50  ;  après  retrait  de  25  centimètres  cubes 
de  liquide,  la  tension  tombe  à  20,  le  coeflScient  d'Ayala 
est  donc  très  élevé.  Le  lic^uide  céphalo-rachidien  est 
normal,  on  note  toutèfois  une  hyperglycorachie  à  I8'',i6 
en  dépit  d’une  glycémie  normale,  A  la  suite  de  la  ponc¬ 
tion,  le  malade  est  très  amélioré  pendant  dix  jours,  puis  les 
malaises  réapparaissent  et  il  faut  ime  nouvelle  décom¬ 
pression.  A  la  suite  d’une  troisième  ponction  tous  les 
troubles  s’évanouissent,  le  fond  d'œil  redevient  normal 
et  la  pression  rétinienne  s’abaisse.  Revu  six  mois  après 
l’accident,  le  malade  était  en  parfaite  santé. 

II.  —  M“<>L...,  infirmière,  vingt-six  ans,  entre  à l'hôpitaj 
le  16  février  1921  pour  céphalées  avec  vomissements, 
bourdonnements  d’oreille,  vertiges.  Il  y  a  trois  moisi 
ses  deux  oreilles  ont  coulé,  les  maux  de  tête  ont  commencé 
vers  la  mi-janvier  et  se  sont  installés  progressivement, 
les  vomissements  sont  apparus  v'ers  le  10  février. 

Le  jour  de  l'entrée  à  l’hôpital  on  ne  constate  ni  fièvre, 
ni  raideur  de  la  nuque,  il  n’y  a  pas  de  signe  de  Kernig  ; 
la  malade  est  somnolente,  elle  ne  peut  supporter  aucun 
aliment  et  vomit  facilement;  elle  a  du  hoquet,  est 
constipée.  L’examen  o.culaire  montre  un  début  de  stase 
papillaire,  avec  œdème  léger  ;  la  pression  rachidienne 
est  à  36  ;  le  quotient  d’Ayala  à  8  ;  le  liquide  est  clair, 
sans  élément  ;  l’albumine  et  le  sucre  sont  normaux  ; 
après  une  accalmie  de  quarante-huit  heures,  la  céphalée 
réapparaît  ainsi  que  la  torpeiir  ;  à  la  suite  d’une  nouvelle 
soustraction  de  15  centimètres  cubes  de  liquide,  les 
maux  de  tête  s’atténuent,  la  constipation  disparaît  et 


la  malade  n'est  plus  somnolente.  Elle  quitte  l’hôpital 
trois  semaines  plus  tard,  complètement  guérie,  avec  des 
signes  oculaires  en  régression  marquée. 

~  M““C...,  trente-huit  ans  ;  aucim  antécédent  héré¬ 
ditaire  ;  à  la  suite  de  surmenage  en  1923.  apparition  de 
céphalées,  bourdonnements  d’oreille,  brouillard  devant 
les  yeux  ;  quinze  jours  plus  tard,  l’amaurose  est  com¬ 
plète,  la  céphalée  est  intense  avec  état  stuporeux  ;  il 
existe  de  la  raideur  de  la  nuque  ;  l’examen  ophtalmc- 
scopique  montre  de  la  stase  avec  œdème  papiUaire  ;  la 
tension  rachidienne  est  à  90;  le  liquide  est  clair  avec 
deux  ou  trois  lymphocytes  ;  l’albumine  est  à  0,30,  le 
Bordet-Wassermann  est  négatif.  Une  craniectomie  est 
pratiquée  le  jour  suivant  :  la  céphalée  diminue,  l’ambljm- 
pie  s’atténue  progressivement  et  la  tension  rachidienne 
est  de  35  centimètres  ;  en  deux  mois  la  malade  récupère 
la  vision.  Ultérieurement  on  assiste  à  l’apparition  d’ur.e 
polynévrite,  à  la  tuméfaction  puis  à  la  suppuration  d’un 
ganglion  du  cou.  En  1924,  péricardite.  En  1925,  épan¬ 
chement  pleurétique,  type  bacillaire.  Actuellement  la 
malade  va  très  bien  et  la  vision  est  normale. 

Ces  trois  observations,  superposables  aux 
autres  cas  que  nous  possédons,  permettent 
d'établir  une  symptomatologie  générale  de  la 
méningite  séreuse  diffuse  ;  cliniquement,  elle 
relise  le  tableau  de  l’hypertension  intracrânienne: 
céphalées  avec  paroxysmes,  vomissements,  ver¬ 
tiges,  bourdonnements  d’oreille,  torpeur  psy¬ 
chique,  somnolence  ;  elles  sont  apyrétiques  et 
s’accompagnent  rarement  de  signes  de  la  série 
méningée  ;  les  douleurs  dans  les  membres,  en 
rapport  avec  les  compressions  radiculaires,  ne  sont 
pas  rares  ;  mais  les  signes  de  beaucoup  les  plus 
importants  sont  fournis  par  l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  l’examen  oculaire.  L’hyper¬ 
tension  au  manomètre  est  constante,  la  pression 
dans  la  position  couchée  est  supérieure  à  30  et 
peut  atteindre  100;  l’épreuve  de  Queckenstedt 
est  franchement  positive  et  le  quotient  d’AyMa 
est  souvent  élevé;  la  tension  différentielle  de 
Nunez  est  aux  environs  de  10  ;  toutefois  nous 
avons  rencontré  des  cas  incontestables  de 
gite  séreuse  avec  quotient  bas,  au-dessous  deV 
Le  liquide  céphalo-rachidien  est  clair,  les  réaction 
sérologiques  sont  négatives;  il  n’y  a  pas  de 
globuline,  le  taux  d’albuminepeutêtre  légèrement 
au-dessus  de  la  normale  (de  0,30  à  0,50)  ;  la 
gl3tcorachie  est  souvent  haute,  aux  environs  de 
I  gramme,  malgré  rme  glycémie  normale.  En 
somme,  en  dehors  de  l’hypertension,  l’intégrité 
du  liquide  céphalo-rachidien  est  presque  absolue. 
L'examen  du  fond  d’œil  permet  de  déceler,  dès 
le  début  de  l’affection,  une  hypertension  réti¬ 
nienne  nette,  et  ultérieurement  de  la  stase  papil¬ 
laire  si  tm  traitement  décompressif  ne  survient 
pas. 

Abandonnée  à  elle-même,  la  méningite  séreuse 
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peut  engendrer  la  cécité,  Un  diagnostic  rapide 
arrête  au  contràire  son  évolution  et  des  ponctions 
lombaires  répétées  ou  mieux  une  trépana¬ 
tion  décompressive  amènent  une  guérison  défi¬ 
nitive. 

Tel  est  le  tableau  classique  de  la  méningite  sé¬ 
reuse  diffuse,  mais  celle-ci  peut  revêtir  des  as¬ 
pects  très  différents  suivant  sa  forme  anatomique, 
son  évolution  ou  la  prédominance  de  tel  ou  tel 
symptôme.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  types 
cliniques  déjà  individualisés  par  l’un  de  nous  : 
hydrocéphalie,  méningite  séreuse  localisée,  corti¬ 
cale  ou  basilaire,  méningite  séreuse  aiguë,  subaiguë 
ou  rémittente  à  poussées  successives  ;  nous  vou- 
drions  seulement  insister  sur  quelques  faits 
nouveaux  observés  au  cours  de  ces  dernières 
années.  Il  existe  des  méningites  séreuses  très 
frustes,  avec  hypertension  rachidienne  modérée 
dont  la  valeur  dépasse  à  peine  les  chiffres  nor¬ 
maux  (de  25  à  30)  ;  nous  avons  décrit  ces  faits 
sous  le  nom  à’ hypertensions  relatives  du  liquide 
céphalo-rachidien  ;  il  s’agit  de  sujets  qui,  à  la 
suite  d’tme  affection  bénigne  quelconque,  d’un 
traumatisme  crânien^  d’une  intoxication,  d’usage 
prolongé  de  théobromine,  d’un  accident  sérique, 
se  plaignent  de  céphalées,  de  vertiges,  d’asthénie  ; 
la  tension  rétinienne  est  un  peu  élevée  ;  la  ponc¬ 
tion  lombaire  révèle  une  tension  aux  environs 
de  25,  un  Ayala  élevé,  une  tension  différentielle 
basse,  et  la  soustraction  de  10  à  15  centimètres 
de  liquide  soulage  immédiatement  les  malades  ; 
l’examen  cytologique  et  chimique  du  liquide 
céphalo-rachidien  de  ces  malades  est  presque 
constamment  négatif. 

Il  existe  des  méningites  séreuses  dont  la 
symptomatologie  est  avant  tout  psychique.  Avec 
Targowla  nous  avons  rapporté  en  1926  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  présentant  un  syndrome 
hallucinatoire  avec  automatisme  mental:  C..., 

lorsqu’on  l’interrogeait,  se  plaignait  bien  de 
quelques  maux  de  tête  accompagnés  de  temps  à 
autre  de  vomissements,  mais  elle  n’attirait  pas 
d’elle-même  l’attention  sur  ces  faits  et  était  beau¬ 
coup  plus  préoccupée  par  ses  hallucinations 
auditives.  Ua  ponction  lombaire  révéla  une  ten¬ 
sion  de  61  et,  dès  les  premières  heures  suivant  la 
décompression,  les  voix  disparurent  ;  quelques 
jours  plus  tard  la  malade  entendit  à  nouveau  des 
voix  chuchotées,  puis  des  paroles  nettes,  dis¬ 
tinctes  ;  une  nouvelle  ponction  fut  faite,  la  pres¬ 
sion  était  élevée  et  à  la  suite  de  la  ponction  tout 
rentra  dans  l’ordre.  Sortie  de  la  clinique  quelques 
semaines  plus  tard,  la  malade  revint  d’elle-même 
au  bout  de  deux  mois  redemander  une  ponction 
■ombaire,  car  «  on  commençait  à  nouveau  à 
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l’ennuyer  et  à  lui  donner  des  ordres  bizarres  ». 
Cette  fois  encore  on  trouva  de  l’hypertension  :  la 
décompression  fut  suivie  d’une  disparition  totale 
des  hallucinations,  ha  guérison  de  C...  se 
maintient  depuis  environ  deux  ans.  U’examen 
du  fond  d’œil  n’a  pu  être  pratiqué  en  raison  d’une 
très  forte  myopie  ;  le  liquide  céphalo-rachidien 
n’a  jamais  présenté  d’altérations,  en  dehors  de  sa 
tension  élevée. 

A  côté  des  formes  à  symptomatologie  assez 
bruyante,  il  en  est  de  discrètes  qui  ne  se  révèlent 
par  aucun  signe  subjectif.  Ponctionnant  une 
démente  précoce,  internée  depuis  de  nombreux 
mois,  et  dont  l’affection  remontait  à  plusieurs 
années,  nous  fûmes  surpris  de  trouver  une  ten¬ 
sion  à  47  dans  la  position  couchée  ;  hypertension 
vraie  que  n’expliquait  ni  l’émotion,  ni  la  contrac¬ 
ture  de  la  malade  ;  15  centimètres  cubes  du  liquide 
furent  soustraits  et  la  tension  était  encore  à  25  ; 
le  quotient  d’Ayala  était  donc  très  élevé.  Cette 
jiypertension  était  une  trouvaille  de  la  ponction 
lombaire  :  la  malade  n’avait  jamais  accusé  aucun 
malaise  et  rien  d’anormal  n’avait  été  remarqué 
dans  son  état.  U’examen  oculaire  pratiqué  deux 
jours  plus  tard  montra  de  rh3q)erémie  papillaire 
avec  œdème  péripapillaire.  U’anamnèse  permit 
d’établir  que  la  malade  avait  eu  trois  mois  aupa¬ 
ravant  un  accident  auriculaire  avec  écoulement 
de  pus.  Revue  quinze  mois  plus  tard,  la  malade 
avait  une  tension  rachidienne  à  20  et  le  fond 
d’œil  était  normal.  Cette  observation  mérite 
quelques  commentaires.  Elle  montre  combien 
certains  sujets  supportent  avec  aisance  l’augmen¬ 
tation  de  pression  céphalo-rachidienne  :  une  ten¬ 
sion  à  47  peut  n’entraîner  aucun  trouble  subjectif  ; 
par  contre,  l’élévation  de  quelques  centimètres 
de  la  pression  peut  amener  des  désordres  impor¬ 
tants,  et  céphalées  intolérables,  vertiges,  sensa¬ 
tions  nauséeuses  coïncident  parfois  avec  une 
tension  à  30.  Au  point  de  vue  pratique,  le  cas 
que  nous  venons  de  rapporter  comporte  un  ensei¬ 
gnement  :  il.faut  toujours  penser  à  la  méningite 
séreuse  en  présence  d’tm  trouble  de  la  vue  d’ori¬ 
gine  inconnue  et  savoir  qu’en  dehors  de  modi¬ 
fications  du  fond  de  l’œil  et  de  l’hypertension 
constatée  au  manomètre,  la  méningite  séreuse  peut 
être  muette. 

ha  méningite  séreuse,  réaction  méningée  dis¬ 
crète,  est  surtout  fréquente  à  la  suite  d’mfections 
auriculaires,  oculaires,  dentaires, d’affections  pneu- 
mococciques  ;  la  tuberculose  en  est  une  cause 
fréquente  ;  le  traumatisme  crânien  léger,  sans 
fracture,  la  détermine  très  souvent  par  le  méca- 
nisîhe  de  l’irrit^ation  plexûelle,  sous  l’influence 
de  déchets  toxiques  (Pidoux)  plus  rarement 
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on  retrouve  dans  l’étiologie  Turémie  ou  une 
intoxication  par  le  plomb,  l’alcool.  A  ces  causes 
de  méningite  séreuse  généralement  reconnues 
par  tous  les  auteurs,  il  faut,  à  notre  avis,  en 
ajouter  trois  autres. La  menstruation,  quis  ’accom- 
pagne  si  souvent  decéphalées,  est  souvent  l’origine 
de  petites  poussées  de  méningite  séreuse. 
Une  malade  de  vingt-huit  ans  avait  ses  maux  de 
tête  tellement  soulagés  par  la  ponction  lombaire 
que,  pendant  un  an,  elle  vint  quatre  fois  réclamer 
une  rachicentèse  au  moment  de  ses  règles  ; 
chaque  fois  la  tension  était  un  peu  élevée,  entre 
26  et  34  ;  entre  chaque  période  menstruelle  elle 
était  aux  environs  de  15.  Ces  constatations  vont 
de  pair  avec  les  observations  de  Kellig  et  Hoff 
qui  ont  trouvé  une  augmentation  de  la  perméa¬ 
bilité  méningée  à  chaque  période  menstruelle. 

Si  la  ponction  lombaire,  habituellement,  abaisse 
d’une  façon  durable  la  tension  rachidienne,  elle 
peut  exceptionnellement  être  suivie  d’une  hyper¬ 
tension  réactionnelle  due  à  une  hypersécrétion 
et  indépendamment  de  tout  phénomène  méningé. 
Un  malade  de  quarante-six  ans  ayant  une  pres¬ 
sion  à  20  présente,  cinq  à  six  jours  après  une* 
rachicentèse,  des  maux  de  tête  violents  avec' 
obnubilation  et  torpeur  ;  il  n’y  avait  pas  de 
température,  aucun.- signe  d’ordre  méningé; 
céphalée  et  torpeur  allèrent  augmentant  pro¬ 
gressivement  pendant  cinq  jours  ;  à  ce  moment, 
un  examen  du  fond  d’œil  fut  pratiqué  et  montra 
une  hyperémie  papillaire  avec  veines  larges, 
tortueuses,  sombres.  Une  nouvelle  prise  de  ten¬ 
sion  rachidienne  fut  effectuée,  elle  était  à  38  ; 
une  décompression  à  22  fut  faite  très  lentement, 
en  dix-  minutes,  et  tout  rentra  dans  l’ordre  en 
quelques  jours  ;  dans  le  liquide  soustrait  lors  de  la 
première  ponction,  on  trouva  seulement  une  légère 
albuminose  (08^,40)  et  1,5  lymphocyte.  Un  der¬ 
nier  groupe  de  faits  est  constitué  par  les  «  hyper¬ 
tensions  réflexes  »  :  ce  sont  des  hypertensions  sans 
modifications  du  liquide  qui  surviennent  sous 
l’influence  de  lésions  à  distance  et  disparaissent 
avec  elles  ;  nous  en  ayops  rapporté  deux  cas. 
C’est  ainsi  que  le  traitement  d’ime  ulcération 
du  col  de  l’utérus  et  d’une  déviation  de  la  cloison 
nasale  fit  céder  un  syndrome  céphalalgique  avec 
hypertension  modérée. 

S’agit-il  d’une  méningite  séreuse  ou  de  tumeur 
cérébrale?  C’est  un  problème  diagnostique  que 
doit  se  poser  tout  médecin  chaque  fois  qu’il  se 
trouve  en  présence  d’im  syndrome  d’hyperten¬ 
sion  intracrânienne.  A  première  vue,  rien  ne 
semble  différencier  la  tumeur  de  la  méningite 
séreuse  ;  elles  ont  même  sympatomatologie  sub¬ 
jective,  présentent  les  mêmes  accidents  oculaires  • 


hypertension  rétinienne  puis  stase  avec  œdème  ; 
cependant,  certaines  nuances  cliniques,  l’évolu¬ 
tion,  une  sémiologie  fine  de  la  tension  céphalo¬ 
rachidienne  permettent  d’orienter  le  diagnostic. 
Il  semble  bien  que  la  méningite  séreuse  ait  une 
évolution  plus  rapide  que  la  tumeur  cérébrale, 
elle  évolue  parfois  en  flambée  et  a  un  début  assez 
bruyant  ;  la  tumeur  a  ordinairement  un  dévelop¬ 
pement  plus  lent,  plus  progressif  ;  on  retrouve 
souvent  dans  les  antécédents  du  malade  des 
céphalées  à  type  migraineux,  et  cela  depuis 
plusieurs  années  ;  dans  la  tumeur  cérébrale,  on 
trouve  des  signes  de  localisation  à  caractère 
objectif  (hémiplégie,  aphasie,  paralysie  oculaire) 
durable  et  s’aggravant  progressivement  ;  dans 
les  méningites  séreuses  diffuses,  les  signes  de 
localisation  sont  relativement  rares.  Méningite 
séreuse  et  tumeur  cérébrale  peuvent  s’accom¬ 
pagner  de  la  même  élévation  de  la  pression  intra¬ 
crânienne,  mais  souvent  dans  la  méningite  séreuse 
le  quotient  d’Ayala  est  élevé,  au-dessus  de  8  ; 
la  tension  différentielle  est  assez  basse,  aux 
environs  de  10  ;  dans  la  tumeur,  c’est  l’inverse  ; 
mais,  bien  entendu,  ces  données  rachimanomé- 
triques  n’ont  qu’une  valeur  relative  et  peuvent 
se  trouver  en  défaut  ;  ce  qui  est  plus  constant, 
c’est  l’intégrité  presque  absolue  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  la  méningite  séreuse,  l’albumine 
est  simplement  un  peu  élevée  (de  0,30  à  0,50)  et 
de  même  le  taux  du  sucre  rachidien  ;  or,  dans  la 
tumeur  cérébrale,  les  réactions  cytologiques  du 
liquide  céphalo-rachidien  ne  sont  pas  rares,  et 
surtout  un  taux  d’albumine  très  élevé  (au-dessus 
de  0,50)  est  fréquent.  Mais  le  symptôme  capital 
de  la  méningite  séreuse  réside  dans  sa  curabilité 
certaine  par  la  seule  thérapeutique  décompres¬ 
sive,  qu’il  faut  opposer  à  l'évolution  progressive 
fatale  de  la  tumeur  cérébrale  non  opérée.  A  l’heure 
actuelle,  nous  possédons  une  trentaine  d’obser¬ 
vations  de  méningite  séreuse  à  symptomatologie 
de  tumeur  cérébrale  ;  plusieurs  ont  été  observées 
il  y  a  dix  ans  et  plus,  nous  avons  revu  ces  malades 
ces  temps  derniers,  leur  guérison  est  absolue. 

La  méningite  séreuse  localisée,  corticale  ou 
basilaire,  est  d’un  diagnostic  particulièrement 
délicat  ;  elle  réalise  la  pseudo-tumeur  cérébrale 
et,  comme  elle,  est  souvent  marquée  par  une 
progressivité  des  symptômes  ;  d’autre  part,  elle 
présente  un  quotient  d’Ayala  et  une  tension 
différentielle  type  tumeur  cérébrale  ;  la  tension 
rachidienne  est  ordinairement  peu  élevée,  ce  qui 
se  voit  également  dans  les  tumeurs  cérébrales, 
notamment  les  méningiomes,[mais,  fait  important, 
les  complications  oculaires  sont  rares.  C’est 
dans  ces  cas  qu’il  faudra  mettre  en  jeu  les  moyens 
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d’investigation  récents  :  radiographie  et  ventri- 
culographie. 

Un  dernier  groupe  de  faits  est  constitué  par  des 
observations  où  s’associent  à  une  tumeur  fibro" 
mateuse  de  volume  très  réduit,  ime  hypersécré¬ 
tion  réflexe  très  abondante  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ;  l’absence  de  signes  de  localisation, 
l’abondance  du  liquide  céphalo-rachidien  et  son 
intégrité,  le  quotient  d’Ayala  élevé,  font  pencher 
en  faveur  d’un  diagnostic  de  méningite  séreuse  ; 
seules,  au  bout  d’un  certain  temps,  la  répétition 
des  accidents  d’hypertension,  leur  résistance  à  la 
thérapeutique  décompressive  font  penser  à  un 
processus  néoplasique.  A  l’autopsie  d’un  malade 
ayant  présenté  un  tel  s3mdrome  avec  diminution 
très  lente  de  l’acuité  visuelle  et  atrophie  optique 
partielle,  l’un  de  nous  a  trouvé  une  tumeur  fibro¬ 
mateuse  du  volume  d’un  pois  au  niveau  du 
rocher.  Dans  ces  cas,  c’est  encore  seule  l’évolu¬ 
tion,  l’incurabilité  du  syndrome  d’hypertension  . 
par  décompression,  qui  permet  de  poser  le  dia¬ 
gnostic  de  néoplasie  cérébrale. 

Un  diagnostic  de  méningite  séreuse  implique 
la  recherche  de  la  cause  qui  l’a  provoquée.  Celle-ci 
est  parfois  évidente  et  on  trouvera  dans  les 
antécédents  immédiats  du  malade  un  trauma¬ 
tisme  crânien  léger,  une  affection  auriculaire, 
nasale  ou  oculaire,  une  infection  grippale  ;  sou" 
vent  l’anamnèse  ne  fournira  aucun  renseignement 
précis  et  ce  sera  la  découverte  de  signes  d’impré¬ 
gnation  bacillaire  qui  apportera  des  arguments 
en  faveur  de  la  nature  tuberculeuse  de  la  ménin¬ 
gite  séreuse;  parfois  même  on  ne  trouvera  rien 
et  ce  sera  l’apparition  ultérieure  d’accidents 
bacillaires  qui  fixera  sur  la  nature  de  l’infection, 
mais  ce  qu’il  faut  savoir,  c’est  qu’il  n’existe  pas 
de  méningite  séreuse  idiopathique  ;  l’infection, 
l’intoxication  ou  une  simple  excitation  réflexe 
sont  toujours  à  la  base  de  l’hypersécrétion 
durable  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  la  ménin¬ 
gite  séreuse  est  la  forme  larvée  d’ime  atteinte 
méningée,  dont  le  stade  ultime  est  réalisé  par  les 
méningites  aiguës  ;  entre  ces  deux  formes  cli¬ 
niques  existent  des  formes  intermédiaires,  des 
méningites  à  évolution  lente  dont  la  symptoma¬ 
tologie  réduite  à  des  signes  d’hypertension  intra¬ 
crânienne  rappelle  la  méningite  séreuse,  mais  nous 
rejetons  ces  faits  du  cadre  de  la  méningite  séreuse, 
car  à  rh5q)ertension  s’ajoutent  des  réactions 
anormales  du  liquide  céphalo-rachidien  :  lym- 
phoc3d;ose,  hyperalbuminose,  réaction 'des  glo¬ 
bulines  positives,  Wassermann  parfois  partiel-^ 
lement  positif. 

La  méningite  séreuse  mérite  une  place  impor¬ 
tante  en  clinique  neurologique^J^arfois  syndrome 
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passager  caractérisé  avant  tout  par  de  la  céphalée, 
une  hypertension  rachidienne  et  curable  par  une 
seule  ponction  lombaire  ;  ce  peut  être  aussi  un 
syndrome  dtûrable,  à  évolution  subaiguë  et  rémit¬ 
tente  et  rappelant  en  tous  points  la  tumeur 
cérébrale  ;  seules  l’en  différencient  quelques 
nuances  cliniques,  et  surtout  l’évolution  favo¬ 
rable  avec  guérison  complète  à  la  suite  de  la 
décompression.  Celle-ci  devra  être  réalisée  par 
des  ponctions  lombaires  répétées,  qui,  en  cas  de 
méningite  séreuse  diffuse,  nous  ont  donné  d’excel¬ 
lents  résultats,  des  ponctions  du  ventricule,  ou 
même  une  trépanation  décompressive.  Il  ne  faut 
pas  s’arrêter  à  la  thérapeutique  par  les  injections 
intraveineuses  hypertoniques,  très  infidèles,  et 
sans  résultat  durable. 


LES  TROUBLES 
SYMPATHIQUES  ET  LE 
DIABÈTE.  L’ARÊFLEXIE 
PILOMOTRICE  EN  AIRES 

ANDRÉ-THOMAS 

MMcdn  de  l’hôpital  Saint-J  oscpli 

Depuis  que  mon  attention  a  été  attirée  sur  les 
renseignements  d’ordre  physiologique  et  diagnos¬ 
tique  que  le  réflexe  pilomoteur  est  appelé  à  four¬ 
nir  dans  la  neuropathologie,  j’ai  eu  l’occasion  de 
constater  un  certain  nombre  de  faits  qui  m’ont 
démontré  que  le  système  nerveux  n’est  pas  tou¬ 
jours  aussi  indemne  que  le  laisseraient  admettre 
des  examens  neurologiques  au  cours  desquels 
l’exploration  des  arrecfores  pilorum  a  été  négligée. 
C’est  souvent  par  cette  exploration  qu’il  convient 
de  commencer  l’examen;  en  tout  cas,  il  est  préfé¬ 
rable  de  la  "pratiquer  avant  d’interroger  la  sensi¬ 
bilité.  Dans  plus  d’un  cas,  cette  méthode  m’a 
permis  de  découvrir  des  zones  d’anesthésie  très 
limitées,  qui  sans  cette  précaution  auraient  eu 
les  plus  grandes  chances  de  passer  inaperçues. 

Il  est  inutile  de  revenir  sur  les  procédés  employés 
pour  provoquer  le  réflexe  pilomoteur  fi),  qui  ont 
été  décrits  ailleurs  avec  beaucoup  '  de  détails, 
gu’il  suffise  de  rappeler  que  chez  les  individus 
normaux,  qufll  soit  déclenché  par  l’excitation 
cervicale  ou  sous-axillaire,  généralement  efficace, 

.  (d  André-Thomas,  I,e  réflexe  pilomoteur,  1921.  —  Rapport 
sur  les  moyens  d’exploration  du  système  sympathique  et  leur 
valeur  [VU» Réunion  neurologique inicrnalionaleaimuelU,  1926). 
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ou  par  tout  autre  procédé  plus  individuel,  tel 
que  le  chatouillement  du  conduit  auditif,  ce 
réflexe  affecte  quelques  modalités  qu’il  faut  bien 
connaître  avant  de  conclure  à  un  état  patho¬ 
logique  :  réflexe  plus  fort  sur  les  membres  supé¬ 
rieurs  et  la  partie  supérieure  du  tronc  ;  réflexe 
plus  fort  sur  les  membres  inférieurs  et  la  partie 
inférieure  du  tronc  ;  réflexe  apparaissant  par 
îlots  ou  par  bouquets  isolés,  se  généralisant  habi¬ 
tuellement  lorsque  l’excitation  est  renforcée  ou 
prolongée,  disparaissant  ensuite  par  îlots  et  ce 
sont  les  îlots  les  premiers  apparus  qui  disparaissent 
les  derniers.  I<orsque  la  chair  de  poule  apparaît 
d’abord  sur  la  partie  supérieure  ou  sur  la  partie 
inférieure  du  corps,  elle  s’étend  habituellement 
sur  tout  le  tégument  avec  le  renforcement  ou  la 
prolongation  de  l’excitation.  Quel  que  soit  le 
type  affecté,  le  réflexe  s’arrête  au  même  niveau 
sur  les  deux  côtés  du  corps  :  il  est  symétrique. 

ha  lésion  destructive  d’un  nerf  cutané  conte¬ 
nant  des  fibres  pilomotrices  a  pour  conséquence 
l’absence  de  chair  de  poule  et  du  hérissement  des 
poils  dans  le  domaine  de  ce  nerf  la  zone  d’aré- 
flexie  pilomotrice  se  superpose  assez  exactement 
à  la  zone  d’anesthésie.  On  peut  d’autre  part 
rencontrer  des  zones  d’anesthésie  sans  modifi¬ 
cations  du  réflexe  —  c’est  l’éventualité  habi¬ 
tuelle  lorsque  le  -nerf  est  pris  au-dessus  de  sa 
coalescence  avec  le  rameau  communicant  —  et 
des  zones  d’aréflexie  sans  anesthésie;  c’est  ce 
qui  a  lieu  quand  les  voies  sympathiques  sont 
prises  à  leur  tour  au-dessus  de  la  coalescence  : 
ces  zones  occupent  alors  une  assez  grande  étendue. 
Il  est  plus  rare  d’observer  des  petites  zones 
d’ajéflexie  très  linritée  sans  anesthésie.  Ce  t5pe 
se  présente  néanmoins  quelquefois,  comme  dans 
les  observations  suivantes. 

Observation  I.  —  Grég...,  âgée  de  soixante  ans, 
consulte  en  1924  pour  des  névralgies  du  membre  inférieur 
gauche  qui  ontdébuté  par  la  face  antérieure  de  la  cuisse, 
des  sensations  d’engourdissement  dans  les  orteils  et 
par  de  la  difficulté  de  la  marche. 

Les  douleurs  procèdent  par  de  violentes  crises  qui  se 
localisent  tout  d’abord  sur  la  face  interne  du  genou 
gauche  et  que  la  malade  compare  à  un  arrachement,  à 
une  griffe  ;  elle  aurait  constaté  plusieurs  fois,  pendant  la 
crise,  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  la  présence  de 
plaques  blanches  et  d’îlots  de  chair  de  poule  (le  fait  a 
été  contrôlé)  :  la  jambe  se  cyanoscrait,  la  douleur  serait 
accompagnée  parune  sensation  d’angoisse  et  d’oppression. 
D.es  douleurs  semblables,  mais  moins  vives,  ont  été 
éprouvées  au  début  dans  la  jambe  droite,  mais  elles 
n’ont  pas  persisté.  La  malade  se  plaint  en  outre  de  sensa¬ 
tions  permanentes  de  piqûre. 

Parésie  avec  atrophie  du  quadriceps  gauche,  parésie 
des  fléchisseurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  Affaiblissement 
du  réflexe  patellaire  et.  du  réflexe  achilléen  gauches. 
Extension  de  l’orteil  bilatérale.  I<’excitation  plantaire 


déclanche  simultanément  la  rotation  externe,  la  con¬ 
traction  du  tenseur  du  fascia  laia  et  de  la  paroi  abdo¬ 
minale.  L’élongation  du  crural  et  du  sciatique,  la  pression 
de  ces  nerfs  et  de  l’obturateur  ne  sont  pas  douloureuses  ; 
la  toux,  l'éternuement  et  l’effort  n’augmentent  pas  la 
douleur.  Le  réflexe  cutané  abdominal  est  aboli  à  gauche. 
La  sensibilité  superficielle  (tact,  piqûre,  tube  de  glace, 
tube  chauffé)  est  affaiblie  ou  abolie  sur  la  face  antérieure 
de  la  jambe,  sur  la  face  externe  du  genou,  de  la  jambe, 
le  tiers  inférieur  de  la  face  externe  de  la  cuisse,  sur  le  bord 
interne  de  la  jambe.  Les  limites  de  l’anesthésie  sont 
sensiblement  les  mêmes  pour  les  divers  modes  de  sensi¬ 
bilité  ;  la  traction  des  poils  ne  provoque  aucune  douleur 
dans  les  zones  d’anesthésie.  Au  contraire,  la  pression  et 
le  pincement  sont  désagréables  sur  toute  la  face  anté¬ 
rieure  du  membre  inférieur  gauche,  la  face  postérieure 
de  la  jambe,  le  bord  postéro-inteme  et  pôstcro-externe 
de  la  cuisse  (fig.  i  et  2). 

Aucun  trouble  sphinctérien. 

La  température  est  plus  basse  sur  la  face  antérieure 
de  la  cuisse  et  sur  la  jambe  gauche,  plus  élevée  sur  le 
pied  gauche.  Quand  on  découvre  les  deux  membres 
inférieurs,  la  face  dorsale  des  deux  pieds  est  moite,  la 
plante  du  pied  droit  l’est  également,  la  plante  du  pied 
gauche  .dorme  plutôt  ime  impression  de  sécheresse. 

La  chair  de  poule  est  facilement  provoquée  par  les  excita¬ 
tions  habituelles  et  les  excitations  abdominales.  Quel  que 
soit  le  lieu  de  l’excitation,  la  chair  de  poule  fait  défaut  sur 
la  face  interne  de  la  jambe  gauche  et  sa  face  postérieure, 
le  bord  externe  est  au  contraire  recouvert  de  grains  très 
apparents  sur  la  plus  grande  étendue  de  la  face  antérieure 
de  la  cuisse  gauche;  la  chair  de  poule  se  manifeste  sous 
l’aspect  de  quelques  îlots  isolés  dont  les  grains  sont  parti¬ 
culièrement  saillants.  Le  réflexe  est  encore  très  net  sur  la 
face  postérieure  de  la  cuisse,  la  chair  de  poule  y  est  limitée 
en  dehors  par  une  ligne  droite,  nettement  tracée,  qui  la 
sépare  de  la  zone  d’aréflexie  de  face  antérieure  de  la  cuisse; 
elle  est  aussi  bien  limitée  sur  la  jambe  en  avant  et  en  arrière. 

Si  ou  prend  le  soin  de  découvrir  complètement  la  malade, 
on  remarque  que  sur  le  fond  granité  de  la  peau  se  détachent 
à  gauche  des  zones  d’aréflexie  pilomotrice  au  niveau  de  la 
fesse,  sur  la  face  postérieure  du  tronc,  sur  le  flanc,  et  quelques- 
unes  plus  rares  sur  la  face  antérieure.  Ces  zones  remontent 
assez  haut  jusque  dans  le  territoire  des  cinquième  et  sixième 
racines  dorsales.  A  droite,  il  existe  quelques  rares  plaques 
d’aréflexie  pilomotrice. 

Dans  toutes  les  plaques  d’aréflexie,  l’excitation  provoquée 
par  le  passage  d’un  objet  mousse  fait  apparaître  une  chair 
de  poule  intense  au  niveau  de  l’endroit  excité  (réaction 
locale)  (fig.  3  et  4). 

La  coloration  de  la  peau  n’est  pas  différente  sur  les 
zones  du  tronc  qui  réagissent  et  sur  celles  qui  ne  réagissent 
pas  :  la  sueur  sécrétée  sous  l’influence  de  la  pilocarpiue 
est  aussi  abondante  sur  les  unes  et  sur  les  autres. 

Le  réflexe  photomoteur  existe,  mais  il  est  faible. 

Examen  des  organes  :  bruits  du  coeur  normaux,  ni 
souffle,  ni  arythmie.  Aorte  légèrement  surélevée.  Pression 
artérielle  :  sur  les  membres  inférieurs  (appareil  Pachon, 
décubitus)  :  .maxima  18,  minima  10,  oscillations  égales  ; 
sur  les  membres  supérieurs,  maxima  15,  minima  9. 

L’examen  des  urines  ne  révèle  la  présence  ni  de  sucre, 
ni  d’albumine,  mais  au  cours  de  ces  dernières  années, 
la  glycosurie  a  été  constatée  avec  des  taux  variables 
(75  gr.,  .27  gr.,  7  grammes). 

Réaction  de  Wassermann  négative  sur  le  sang  et  le 
liquide  céphalo-rachidien  (négative  suspecte).  Examen 
du  liquide  :  albumine  0,40,  lymphocytes  0,5. 


282 

Aucune  anomalie  sur  la  radiograplue  de  la  colonne 
dorso-lombaire. 

Utérus  en  antéflexiou  et  incliné  à  gauche  ;  volumineux 
fibrome,  absolument  libre. 


On  se  trouve  en  présence  d’un  cas  d’interpré¬ 
tation  délicate.  I^’extension  bilatérale  du  gros 


Fig.  I. 


orteil  et  l’ébauche  des  mouvements  de  défense 
indiquent  la  participation  des  centres  nerveux  ; 
la  prédominance  de  la  paralysie  et  de  l’atrophie 
musculaire  sur  le  quadriceps  et  les  muscles  fléchis¬ 
seurs  de  la  cuisse  sont  en  faveur  d’une  lésion  des 
fibres  radiculaires  de  Ls  à  I^’anesthésie 
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est  distribuée  dans  le  territoire  de  L4.  hj, 
partiellement  dans  celui  de  hü,  Si,  S»,  hs  est 
relativement  épargnée  et  1,2  est  à  peu  près  com¬ 
plètement  intdcte  (une  réserve  faite  pour  les 
sensibilités  à  la  pression  et  au  pincement). 

Iv’aréflexie  pilomotrice  occuire  le  territoire 


de  1,2,  à  part  quelques  îlots,  de  1,3,  1,4;  elle 
empiète  légèrement  sur  la  face  postérieure  de  la 
jambe  Si,  S2,  elle  respecte  complètement  la  face 
postérieure  de  la  cuisse. 

I,es  zones  d’aréflexie  pilomotrice  et  d’anesthésie 
ne  se  superposent  pas  exactement.  1,’anesthésie 
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se  prolonge  en  arrière  et  en  dehors  sur  Ls  dans 
rme  région  où  le  réflexe  ifllomoteur  est  conservé  : 
elle  existe  sur  la  face  externe  de  la  jambe,  là  où 
le  réflexe  s'obtient  facilement.  Elle  manque  sur 
la  face  postérieure  de  la  jambe,  là  où  l’aréflexie 
est  nette.  Ea  sensibilité  est  intacte  dans  le  terri¬ 


toire  de  E2.  où  l’aréflexie  est  très  prononcée. 

Si  les  réflexes  sympathiques  sont  profondément 
troublés  dans  le  domaine  des  racines  lombo- 
sacrées,  on  peut  cependant  affirmer  que  la  chaîne 
sympathique  n'a  pas  été  interrompue  prflsque  le 
réflexe  persiste  dans  le  domaine  des  racines 


sacrées  (S2,  S3),  sur  la  face  postérieure  de  la 
cuisse  et  sur  la  plus  grande  partie  de  la  fe  se. 

On  pourrait  se  représerrter,  outre  une  a  teinte 
légère  des  centres,  l'existence  d'une  lésion  siégeant 
sur  les  racines  lombaires  au  voisinage  et  en  dehors 
du  trou  de  conjugaison,  atteignant  en  partie  les 


rameaux  communicants  du  sympathique,  mais 
épargnant  la  chaîne.  Mais  la  présence  de  plaques 
d'aréflexie  pilomotrice  se  voit  sur  l'hénritrono 
gauche,  jusque  dans  le  domaine  de  la  sixième  et 
de  la  cinquième  racines  dorsales,  plus  nombreuses 
sur  le  dos  que  sur  l'abdomen.  Il  en  existe  égale. 
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ment  à  droite.  Sur  toutesces  plaques,  la  sensibilité  douloureuses  â  la  pression,  davantage  à  droite.  Lequadri- 
est  intacte  et  la  réaction  locale  s’obtieAt  faci-  <=eps  est  plus  hyperextensible  de  ce  côté  et  l'élongation 

lement.  Cette  éruption  de  plaques  aréflexiques  du  crural  est  douloureuse.  I,a  piqûre  est  moins  vivement 

.  ,  .  ^  ^  ^  sentie  sur  la  face  antérieure  des  cuisses,  surtout  à  droite 

couvre  des  territoires  situes  très  loin  de 


lysie  sensitivo-motrice. 


a  para- 


(domaiiie  du  crural)  ;  le  réflexe  patellaire  est  moins  vif 
du  même  côté.  La  force  est  sensiblement  la  même, 
l’atrophie  musculaire  fait  défaut. 

Les  membres  inférieurs  sont  également  colorés  au 
repos  ;  la  température  est  très  légèrement  plus  basse  sur 
le  pied  et  la  jambe  gauches.  Les  oscillations,  mesurées 
avec  l’appareil  de  Pachon,  sont  beaucoup  moins  amples 
à  gauche,  que  le  cuissard  soit  appliqué  au-dessus  du 
genou  ou  au  tiers  inférieur  de  la  jambe.  A  la  suite  d’une 
série  de  mouvements  d’extension  et  de  flexion  du  pied 
exécutés  rapidement  et  jusqu’à  la  dernière  limite  de 
l’effort,  le  pied  gauche  se  refroidit  et  le  gros  orteil  pâlit. 

Les  réflexes  du  membre  supérieur  droit  (stylo -radial. 


Obs.  II.  —  Bel...  Léon,  âgé  de  soixante-trois'aas,  est 
atteint  de  diabète  depuis  plusieurs  aimées.  Il  se  plaint 
depuis  quelques  mois  de  faiblesse  et  de  fatigue  dans  les 
'membres  inférieurs,  qui  surviennent  pendant  la  marche 
et  disparaissent  après  quelques  instants  de  repos.  D’après 
la  description  qu’en  donne  le  malade,  ces  troubles  sont 
très  comparables  à  la  claudication  intermittente. 

Les  niasses  musculaires  de  la  cuisse  et  du  mollet  sont 


olécranien)  sont  plus  vifs  ;  la  résistance  aux  mouvements 
passifs  y  est  plus  grande.  La  diadococinésie  passive  y  est 
moins  facile. 

Les  muscles  de  la  face  sont  animés  d’un  léger  tremble¬ 
ment,  la  traction  sur  les  lèvres  produit  des  frémissements 
dans  les  muscles  de  la  houppe  du  menton  à  droite. 

Le  réflexe  pilmnoteur  présente  quelques  anomalies  inté¬ 
ressantes,  il  apparaît  constamment  en  îlots  isolés  fotmés 
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de  grains  très  saillants  et  tenaces  sur  la  face  antérieure  de  douleurs  qui  apparaissent  après  un  quart  d'heure  de 


la  cuisse  et  la  face  interne  de  la  jambe  droite.  Le  renforce¬ 
ment  de  l'excitation  ne  fait  pas  apparaître  la  chair  de 
poule  sur  les  parties  qui  ne  réagissaient  pas  à  la  première 
excitation.  Les  mêmes  îlots  apparaissent  quand  on  excite 
la  voûte  plantaire  droite. 

Sur  le  tronc  (région  dorso-lombaire),  depuis  la  crête 
iliaque  jusqu'à  l'union  du  tiers  inférieur  et  du  tiers  moyen 
de  l'omoplate,  le  réflexe  manque  dans  un  nombre  assez 
considérable  de  zones  distribuées  assez  irrégulièrement 
à  droite  et  à  gauche  ;  la  sensibilité  n'est  pas  altérée  au  niveau 
des  plaques  d'aréflexie.  Le  réflexe  se  comporte  normalement 
partout  ailleurs.  Réaction  locale  normale  (fig.  5  et  6). 

Le  sucre  a  été  constaté  en  assez  grande  quantité  dans 
les  urines,  chaque  fois  que  le  malade  est  venu  consulter. 

Si  les  modifications  du  réflexe  pilomoteur 
constatées  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse 
droite  peuvent  être  attribuées  à  la  rigueur  à  des 
altérations  névritiques  du  crural,  une  interpré¬ 
tation  analogue  n’est  plus  valable  pour  toutes  les 
autres  zones  d’aréflexie. 

Cette  observation  est  comparable  à  beaucoup 
d’égards  à  l’observation  précédente  :  même  type 
de  réflectivité  sur  le  membre  inférieur,  même  type 
d’aréflexie  sur  le  tronc  ;  glycosurie  cbez  les  deux 
malades.  I<a  rigidité  relative  du  membre  supé¬ 
rieur  est  en“relation  avec  des  lésions  centrales 
d’un  autre  ordre. 

ObS.  III.  —  Raa.'..  Charles,  âgé  de  soixante-huit  ans. 


vient  consulter  au  mois  d’octobre  1927  pour  de  vives 
douleurs  dans  la  jambe  gauche  sous  forme  d’élancements. 


marche  et  qui,  par  les  conditions  dans  lesquelles  elles 
surviennent,  font  pen.ser  à  la  claudication  intermittente. 
Cependant,  les  oscillations  recueillies  au  niveau  de  la 
région  sus-malléolaire  avec  l’appareil  de  Pachon  ne 
sont  pas  sensiblement  plus  amples  sur  la  jambe  droite 
que  sur  la  gauche,  mais  la  température  est  moins  élevée 
sur  la  jambe  gauche.  Les  pulsations  de  la  pédieuse 
paraissent  moins  fortes  sur  le  même  côté. 

I,a  cuisse  gauche  est  nettement  atrophiée  et  l’atrophie 
porte  surtout  sur  le  quadriceps;  les  muscles  de  la  fesse 
et  du  mollet  sont  également  plus  maigres.  I,e  quadriceps 
est  beaucoup  moins  vigoureux  que  celui  du  côté  droit  : 
hyperextensibilité  du  même  muscle  et  fasciculations  inter¬ 
mittentes,  nettement  provoquées  par  l’agitation  passive 
du  membre  ou  par  toutes  les  excitations  périirhériques, 
quel  qu’en  soit  le  siège. 

he  nerf  crural  est  douloureux  à  la  pression  et  à  l’élon¬ 
gation  :  le  nerf  obturateur  l’est  également.  La  manœuvre 
de  Lasègue  ne  procure  aucune  douleur.  Réflexe  patellaire 
gauche  faible.  Réflexes  achilléens  égaux.  Réflexe  plan¬ 
taire  en  flexion. 

Très  légère  hyperesthésie  sur  la  moitié  interne  de 
la  face  antérieure  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  gauches, 
sur  le  pied  (face  dorsale  et  plantaire). 

Au  premier  examen,  on  constate  sur  la  moitié  infé¬ 
rieure  de  la  jambe  gauche  une  petite  zone  d' hyporéflectivité 
pilomotrice,  tandis  que  la  réaction  locale  persiste  ;  à  ce 
niveau,  le  sinapisme  est  moins  bien  enduré  et  la  réaction 
y  est  plus  vive  que  dans  le  voisinage. 

Les  urines  contiennent  du  sucre.  La  glycosurie  a  été 
constatée  pour  la  première  fois  il  y  a  sept  ans  à  l’occasion 
d’un  anthrax.  Depuis  quelques  semaines,  sous  l’influence 
du  régime,  le  sucre  a  baissé  de  40  grammes  à  27  et  à 
ro  grammes. 

Réaction  de  Bordet-Wassermann  négative  sur  le  sang 
et  le  liquide  céphalo-rachidien.  Examen  du  liquide  : 
albumine,  0,55  ;  lymphocytes,  0,6.  Le  sucre  n’a  pas  été 

Le  malade  est  soumis  à  un  traitement  par  le  métarséno- 
benzol  intraveineux.  Il  est  examiné  de  nouveau  le 
13  mai  1928.  I,es  douleurs  ont  complètement  disparu. 
Le  membre  inférieur  gauche  est  plus  vigoureux  qu’avant 
le  traitement.  Le  malade  peut  marcher  trois  heures  sans 
éprouver  la  moindre  fatigue.  Les  urines  contiennent 
encore  du  sucre  en  quantité  assez  abondante. 

La  plaque  d'aréflexie  pilomotrice  persiste  sur  le  membre 
inférieur  gauche.  En  outre,  à  un  examen  plus  minutieux, 
on  constate  la  présence  de  deux  plaques  d’aréflexie  pilo¬ 
motrice  :  l'une  située  à  peu  près  entièrement  dans  le  terri¬ 
toire  de  la  branche  postérieure  des  cinquième,  sixième, 
septième  racines  dorsales:  l'autre  dans  le  territoire  de  la 
branche  postérieure  des  racines  lombaires  :  cette  plaque 
déborde  légèrement  dans  le  territoire  de  la  branche  anté¬ 
rieure  de  Li  et  de  Li  (fig.  7  et  8). 

Au  niveau  de  la  plaque  dorsale,  la  sensibilité  super¬ 
ficielle  (piqûre,  froid,  chaud)  est  nettement  diminuée, 
le  pincement  est  au  contraire  plus  douloureux  que  dans 
le  voisinage  ou  sur  la  zone  correspondante  du  côté  droit. 
Un  sinapisme  appliqué  sur  la  zone  aréflexique  ne  produit 
aucune  vaso-dilatation,  tandis  que  celle-ci  est  nette  en 
dehors  de  la  plaque  (fig.  9). 

Sur  la  plaque  lombaire,  la  sensibilité  est  à  peine 
altérée  et  elle  ne  l’est  pasdavantage  que  dans  le  voisinage. 
Le  pincement  n’y  est  pas  plus  vivement  senti.  La  réaction 
à  la  moutarde  est  aussi  forte  dans  la  plaque  d’aréflexie 
qu’en  dehors  de  la  plaque.  La  réaction  pilomotrice  locale 
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persiste  sur  les  deux  plaques.  Bile  est  particulièrement 
apparente  sur  la  plaque  lombaire  après  sinapisation. 

Il  s’agit  encore  d’un  cas  assez  complexe  qui 
se  présente  cliniquement  comme  une  association 
de  radiculite,  de  claudication  intermittente,  et 
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membres  inférieurs,  de  douleurs  dans  les  jambes,  les 
genoux  et  les  pieds  (douleurs  lancinantes,  engourdisse¬ 
ments,  fourmillements). 

A  cette  époque,  sa  santé  commence  à  décliner  à  la 
suite  d’un  melæna  abondant  ;  il  maigrit  considérable¬ 
ment.  Malgré  cela,  il  ne  souffre  pas  trop  de  ses  digestions, 
mais  pendant  un  certain  temps  ses  selles  furent  décolorées 


enfin  de  troubles  sympathiques  limités  à  des  zones 
très  circonscrites  du  tégument,  distribuées  chacune 
sur  plusieurs  territoires  radiculaires  et  n’en 
occupant  qu’une  partie,  surtout  le  territoire  de  la 
branche  postérieure,  [associés  ou  non  associés 
à  des  troubles  sensitifs. 

Obs.  IV.  —  Hard...  Marie,  âgé  de  cinquante  ans,  se 
plaint  depuis  le  mois  de  mai  1926  de  fatigue  dans  les 


Puis  il  dut  interrompre  à  plusieurs  reprises  son  travail, 
à  cause  de  la  fatigue  et  de  la  difSculté  qu’il  éprouve  à 
marcher.  C’est  pour  les  mêmes  motifs  qu’il  est  venu 
demander  son  admission  à  l’hôpital  Saint- Joseph  au 
mois  de  novembre  1926. 

Le  teint  est  terreux,  les  conjonctives  et  les  téguments 
sont  légèrement  subictériques. 

L’abdomen  est  météorisé  avec  une  riche  circulation 
veineuse  collatérale,  le  fois  est  très  augmenté  de  volume. 
L’appétit  est  très  diminué  et  l’alimentation  est  restreinte. 
La  tension  artérielle  es;t  au-dessus  de  la  normale,  21  -lo 
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et  le  deuxième  bruit  est  claqué.  Les  urines  contiennent  iL’attention  ayant  été  fréquemment  attirée  par  le 
22  grammes  de  sucre  par  litre,  l’albumine  fait  défaut.  malade  sur  les  douleurs  qu’il  éprouvait  dans  la  région 

Il  reconnaît  avoir  fait  des  abus  de  boisson.  Les  masses  lombaire,  le  réflexe  pilomoteur  est  recherché  avec  beau-, 

musculaires  sont  légèrement  douloureuses  à  la  pression  ;  coup  de  soin  et  s’obtient  d’ailleurs  facilement.  Cependant, 

les  nerfs  sciatique  et  crural  ne  sont  pas  très  douloureux  dans  le  territoire  de  la  branche  postérieure  de  la  douzième 

à  la  traction.  Pendant  son  séjour  à  l’hôpital,  il  se  plaint  racine  dorsale  des  deux  côtés,  se  prolongeant  un  peu  plus 

constamment  de  douleurs  daus  les  jambes  et  dans  les  en  avant  sur  le  flanc  gauche,  il  existe  une  plaque  d’aré- 

reins,  douleurs  d’ailleurs  assez  mal  définies.  flexie  pilomotrice  totale  ;  la  réaction  locale  est  conservée. 


Fig.  9. 


La  sensibilité  superficielle,  explorée  sous  tous  ses  modes, 
paraît  absolument  normale.  Le  fait  a  été  contrôlé  un 
très  grand  nombre  de  fois.  Ce  n’est  qu’au  cours  d’un 
examen  pratiqué  au  mois  d’avril  1927  que  la  sensibilité 
à  la  piqûre  et  au  chaud  a  paru  très  légèrement  diminuée 
au  niveau  des  plaques  aréflexiques.  Un  sinapisme  a  été 
appliqué  sur  chaque  plaque,  empiétant  sur  les  régions 
limitrophes  ;  aucune  différence  n’a  été  constatée  dans 
la  réaction  entre  les  plaques  aréflexiques  et  le  voisinage. 

Ce  malade  s’est  amaigri  et  s’est  cachectisé  progressive¬ 
ment,  se  plaignant  des  mêmes  douleurs  vagues  m  ais 


Les  réflexes  achilléens  existent,  faibles  ;  le  réflexe 
patellaire  gauche  est  moins  vif  que  le  droit  ;  les  réflexes 
cutanés  abdominaux  et  crémastérlens  sont  normaux. 
Le  réflexe  plantaire  tend  à  se  faire  en  extension,  surtout 
à  gauche. 

Aux  membres  supérieurs,  les  réflexes  olécraniens 
existent,  le  stylo-radial  et  les  pronateurs  manquent. 

Les  pupilles,  régulières,  réagissent  bien  à  la^  lumière  et 
à  la  convergence. 

Marié,  il  a  eu  cinq  enfants  dont  un  est  mort  à  trois 

moic  1,11  aiitrp  à  ^ 
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ncuu  moment  des  troubles  d’ordre  Les  réflexes  des  membres  supérieurs  sont  faiblei 
;ombé  le  8  janvier  1927.  L'autopsie  l’olécranien  gauche  semble  aboli.  Le  réflexe  achilléi 
de  la  cirrhose.  Pendant  les  quelques  droit  est  également  aboli,  le  réflexe  crémastérien  e 
.'hôpital,  la  glycosurie  s’est  montrée  absent  des  deUx  côtés,  les  réflexes  cutanés  abdominal 
10).  sont  normaux,  le  cutané  plantaire  se  fait  en  flexio 

Réflexe  photomoteur  normal.  Aucun  trouble  de 
Félix,  âgé  de  soixante  et  un  ans,  motilité,  pas  d’atrophie  musculaire, 
deux  ans  de  douleurs  dans  la  région  La  manœuvre  de  Laségue  est  légèrement  douloureu 


à  gauche.  Les  nerfs  cruraux  sont  douloureux  à  la  pression 
et  à  l’élongation.  Les  masses  musculaires  des  membres 
inférieurs  sont  légèrement  douloureuses  à.  la  pression. 

Miction  lente. 

La  chair  de  poiUe  produite  par  l’excitation  cervicale  est 
facilement  obtenue  et  irrégulière.  Plusieurs  sones  situées 
sur  la  face  postérieure  du  tronc  et  des  fesses,  sur  la  face 
antéro-interne  de  la  cuisse  gauche,  sur  l'hypocondre  gauche, 
sont  complètement  aréfiexiques,  tandis  que  les  grains  sont 
très  saillants  dans  les  régions  voisines.  La  réaction  locale 
est  conservée  (ûg.  ii  et  12). 

Ce  ^malade  a  été  examiné  une  fois  pat  une  très  grosse 
chaléiir  ;  le  corps  était  én  sueur.  La  sueur  était  aussi 
abondante  sur  les  plaques  aréflexiques  que  partout  ailleurs 


lombaire  et  dans  la  région  sacro-iliaque,  prédominant 
gauche,  comparées  à  des  tiraillements, et  de  douleurssu 
la  face  antérieure  des  cuisses  et  sur  les  genoux  sous  1 
forme  de  brûlures  et  de  lancées.  Ce  sont  ces  douleurs  qr 
amènent  le  malade  à  l’hôpital  Saint- Joseph  au  mois  d 
juillet  lÿaS,  après  avoir  consulté  dans  de  nombreux  sej 


La  prépuce  du  sucre  fut  constatée  dans  les  urines  il  y  a 
environ  un  an,  en  même  temps  que  des  traces  d’albumine. 
A  cette  ^oque,  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  s’est 
montrée  négative.  11  fut  soumis  à  un  régime  très  sévère; 
le  sucre  aurait  alors  disparu  assez  rapidement  des  urines, 
elles  n’en  contenaient  plus  lorsque  nous  avons  examiné 
le  malade.  Depuis  un  an,  iï  a  perdu  à  peu  près  30  kilos. 
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Voici  donc  cinq  cas  dans  lesquels  le  réflexe 
pilomoteur  s’est  présenté  sous  une  forme  spéciale. 
I,a  présence  de  plaques  d’aréflexie  très  cir¬ 
conscrites  sur  le  tronc  coïncide  parfois  avec  des 
zones  d’aréflexie  plus  étendues  sur  l’un  des 
membres  inférieurs  (obs.  I,  II,  V).  Dans  les 
observations  I  et  II,  les  aires  aréflexiques  du 
tronc  sont  particulièrement  nombreuses  et  dis¬ 
tribuées  comme  une  éruption  ;  elles  sont  réparties 
avec  une  électivité  assez  marquée  sur  la  face 
postérieure  du  tronc,  et  le  même  caractère  appar¬ 
tient  aux  observations  III  et  IV  dans  lesquelles 
les  aires  d’aréflexie  sont  moins  nombreuses.  De 
territoire  de  la  douzième  racine  dorsale  et  des 


La  sensibilité  n’est  pas  altérée  au  niveau  des  plaques 
aréflexiques.  Des  sinapismes  appliqués  sur  les  diverses 
plaques  aréflexiques  y  ont  produit  une  réaction  aussi 
vive  que  dans  le  voisinage. 


Des  troubles  sympathiques  coexistent  encore 
ici  avec  d’autres  troubles  qui  sont  vraisemblable¬ 


ment  liés  à  une  affection  du  système  nerveux 
périphérique  non  destructive.  Malgré  l’amai¬ 
grissement  considérable,  la  santé  générale  ne 
paraît  pas  très  altérée. 


premières  racines  lombaires  est  spécialement 
affecté  :  les  branches  antérieures  des  nerfs  rachi¬ 
diens  sont  relativement  moins  prises  que  les 
branches  postérieures. 
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Ces  cinq  malades  se  font  encore  remarquer 
par  la  présence  d’autres  symptômes  nerveux 
(troubles  parétiques,  troubles  sensitifs,  modifi¬ 
cations  des  réflexes)  qui  indiquent  la  participation 
du  système  nerveux,  racines  ou  nerfs  périphé¬ 
riques,  ou  même  du  système  nerveux  central 
(rigidité,  extension  de  l’orteil),  enfin  de  troubles 
circulatoires  comparables  à  ceux  des  artérites  et 
à  la  claudication  intermittente. 

Les  zones  d’aréflexie  pilomotrice  se  superposent 
quelquefois  avec  des  troubles  sensitifs  de  même 
surface,  mais  en  général  cette  superposition 
fait  défaut  ou  reste  très  imparfaite,  ha.  chair  de 
poule  existe  là  où  la  sensibiüté  superficielle  est 
sérieusement  atteinte,  ou  bien  elle  fait  défaut  là 
où  la  sensibilité  est  troublée.  Chez  le  même 
malade,  l’une  des  plaques  aréfiexiques  est  insen¬ 
sible,  l’autre  a  conservé  sa  sensibilité  (obs.  III). 

Il  est  légitime  de  conclure  que  les  plaques 
d’aréflexie  témoignent  d’une  atteinte  élective 
du  système  sympathique,  électivité  que  contribue 
à  démontrer  l’épreuve  de  la  réaction  à  la  mou¬ 
tarde  qui  se  comporte  tout  à  fait  normalement  sur 
un  certain  nombre  de  plaques,  tandis  que  sur 
quelques  autres,  plus  rares,  où  la  sensibilité  est 
altérée  et  les  fibres  sensitives  en  état  de  dégéné¬ 
rescence,  la  réaction  est  aboHe. 

Atteinte  encore  plus  élective  si  l’on  envisage 
comparativement  les  réactions  des  divers  élé¬ 
ments  sympathiques  de  la  peau.  Dans  l’obser¬ 
vation  I,  la  sueur  provoquée  par  une  injection  de 
pilocarpine  est  aussi  abondante  sur  les  zones 
aréfiexiques  que  sur  les  régions  où  le  réflexe  pilo- 
moteur  est  conservé.  Da  réaction  à  la  pilocarpine 
n'a  pas,  il  est  vrai,  une  valeur  aussi  absolue 
pour  juger  de  l’innervation  des  glandes  sudorales 
que  le  réflexe  pilomoteur  pour  interroger  l’inner¬ 
vation  des  arreciores.  Da  réaction  à  la  pilo¬ 
carpine  n’est  pas  absolument  incompatible  avec 
une  lésion  du  système  sympathique.  D’observa¬ 
tion  V  est  plus  démonstrative,  parce  que  la  sueur 
était  sécrétée  sous  la  double  influence  de  l’effort 
et  de  la  température  extérieure  ;  abondante, 
la  sueur  l’était  également  sur  les  zones  normales 
et  sur  les  zones  aréflexiques.  Des  nerfs  sudorauX 
ne  se  comportaient  donc  pas  de  la  même  manière 
que  les  nerfs  pilomoteurs. 

Dans  tous  ces  cas,  la  présence  du  sucre  a  été 
constatée  dans  les  urines  à  des  taux  assez  diffé¬ 
rents,  très  variables  sur  le  même  individu.  De 
sucre  fait  même  défaut  au  moment  où  l’examen 
clinique  est  pratiqué  et  l’aréflexie  pilomotrice 
mise  eu  évidence.  Il  est  regrettable  que  la  glycé¬ 
mie  n’ait  pas  été  évaluée  et  que  des  examens 
plus  complets  des  urines  n’aient  pas  été  pratiqués. 
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principalement  en  ce  qui  concerne  l’acétone, 
l’acide  diacétique,  etc. 

A  part  les  autres  troubles  nerveux  qui  résultent 
de  lésions  diverses  réparties  sur  le  système  ner¬ 
veux  périphérique  et  central,  de  troubles  circu¬ 
latoires,  l’état  général  était  relativement  satis¬ 
faisant,  sauf  chez  le  malade  de  l’observation  IV  ; 
la  glycosurie  n’était  pas  liée  à  un  diabète  grave 
consomptif. 

Si  j’en  juge  d’après  mes  observations  person¬ 
nelles,  l’aréflexie  pilomotrice  en  aires  —  c’est 
ainsi  qu’il  me  paraît  convenir  de  désigner  cet 
aspect  si  spécial  de  l’aréflexie  pilomotrice  — ne 
doit  pas  être  très  fréquente,  mais  elle  ne  doit  pas 
davantage  être  envisagée  comme  rme  exception. 

Il  ne  faut  pas  la  confondre  avec  l’aspect  en 
bouquets  isolés  sous  lequel  se  présente  le  réflexe 
pilomoteur  chez  les  sujets  apparemment  normaux 
avant  qu’il  ne  se  généraUse  sous  le  coup  du  ren¬ 
forcement  ou  de  la  prolongation  de  l’excitation 
ou  bien  encore  en  la  modifiant.  Cet  aspect  est 
assez  individuel  et  occasionnel,  comme  les  réflexes 
symipathiques  en  général  ;  la  généraUsation  du 
réflexe  se  fait  plus  ou  moins  bien  d’un  jour  à 
l’autre  ;  parfois  sous  l’influence  d’rme  excitation 
de  hasard  la  chair  de  poule  couvre  instantané¬ 
ment  toute  la  peau,  à  la  grande  surprise  de  l’obser¬ 
vateur.  Mais  la  disposition  en  bouquets  acquiert 
un  caractère  anormal  et.  pathologique,  lorsqu’elle 
subsiste  constamment  et  indéfiniment  dans  rme 
région  déterminéè  au  cours  de  plusieurs  examens 
successifs,  tandis  que  partout  ailleurs  le  réflexe 
s’obtient  normalement  et  facilement.  Morpho¬ 
logiquement,  l’aréflexie  en  aires  et  le  réflexe  en 
bouquets  ou  en  îlots  peuvent  être  opposés  l’rm 
à  l’autre. 

Chez  deux  des  malades  dont  les  observations 
ont  été  rapportées,  l’aréflexie  en  aires  se 
voit  dans  certaines  régions,  la  disposition  en 
bouquets  dans  d’autres  régions.  Cette  dernière 
éventualité  a  été  rencontrée  isolément  chez  un 
autre  diabétique  que  j’ai  observé  plus  rarement  et 
avec  quelques  variations  au  cours  de  deux  exa¬ 
mens  pratiqués  après  un  intervalle  assez  long. 

Obs.  VI.  —  M.  I,emon...,  âgé  de  soixante-quatre  ans,  est 
pris,  au  mois  de  janvier  1927,  de  troubles  digestifs  et 
entéritiques  assez  sérieux  pour  lesquels  il  est  soigné  par¬ 
le  Dr  J. -Ch.  Roux.  Les  troubles  se  sont  améliorés  pro¬ 
gressivement.  Depuis  le  mois  d’avril  de  la  même  année, 
il  éprouve  de  la  difficulté  à  marcher  et  surtout  à  monter 
les  escaliers. 

Marié,  il  a  une  fille  bien  portante;  ou  ne  trouve  dans 
ses  antécédents  qu’une  gastro-entérostomie  qu'il  a  subie 
il  y  a  cinq  ans  à  la  suite  d’hématémèses  répétées.  Depuis 
l’année  190g,  ses  urines  contieiment  du  sucre  en  pro¬ 
portions  variables  :  de  12  gr.  à  1 10  grammes.  Dana  cea 
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derniers  temps,  sous  l’influence  d’un  régime  sévère,  le 
sucre  est  retombé  à  o. 

Il  marche  en  traînant  les  jambes,  il  les  lève  difficile¬ 
ment.  La  force  des  muscles  fléchisseurs  de  la  cuisse  est 
très  diminuée.  Les  autres  muscles  paraissent  épargnés. 
La  secousse  musculaire  mécanique  est  bonne.  Ils  ne  sont 
pas  douloureux  à  la  pression.  Aucune  douleur  spontanée. 
Pas  d’atrophie  musculaire. 

Réflexes  patellaires  et  achilléens  absents,  ainsi  que  les 
olécraniens  et  les  cutanés  abdominaux.  Le  réflexe  plan¬ 
taire  se  fait  en  flexion.  Les  réflexes  lumineux  existent, 
mais  les  pupilles  sont  irrégulières.  Besoins  d’uriner  un 
peu  impérieux  ;  à  plusieurs  repri,ses,  légère  incontinence. 

Au  mois  de  juin  1927,  l’excitation  cervicale  fait  appa¬ 
raître  quelques  bouqstets  isolés  à  grains  très  saillants  sur 
la  face  antérieure  de  la  cuisse  gauche  ;  ailleurs,  la  réaction 
fait  complètement  défaut.  A  droite,  V excitation  cervicale  ne 
produit  aucune  réaction. 

Ces  bouquets  de  grains  très  saillants  apparaissent  encore 
sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse  gauche  quand  on  e.xcite 
la  voûte  plantaire  gauche.  Réaction  analogue  à  droite, 
en  ayant  recours  à  la  même  excitation. 

Au  mois  d'octobre  1927,  en  excitant  la  région  cervicale 
ou  sous- axillaire  gauche,  on  obtient  un  réflexe  sur  la  face 
antérieure  du  tronc,  le  membre  supérieur  et  la  face  ante¬ 
rieure  de  la  cuisse.  Le  réflexe  se  produit  assez  facilement,  en 
bouquets  isolés,  et  les  grains  sont  très  saillants.  Les  îlots 
de  la  face  antérieure  de  la  cuisse  sont  encore  obtenus  en 
excitant  la  voûte  plantaire. 

Appliquée  à  droite,  l'excitation  cervicale  ne  déclenche 
aucun  réflexe;  l'excitation  plantaire  fait  encore  apparaître 
les  bouquets  isolés  sur  la  face  antérieure  de  la  ctiisse. 

La  réaction  locale  est  partout  normale. 

Dans  ce  cas,  le 'réflexe  se  fait  remarquer  jrar 
son  absence  sur  la  plus  grande  partie  du  tégument, 
par  sa  disposition  en  bouquets  isolés,  par  la 
concomitance  de  troubles  nerveux  dont  l’ensemble 
ne  permet  pas  d’exclure  l’hypothèse  d’un  tabes 
fruste,  même  idée,  ou  tout  au  moins  la  possi¬ 
bilité  de  la  syphihs,  se  présente  à  l’esprit  à  propos 
d’un*  certain  nombre  de  troubles  ou  d’accidents 
nerveux  signalés  chez  les  diabétiques. 

Dans  sa  thèse  sur  les  troubles  vasculaires  dans 
le  tabes  (1927),  Bascouret  mentionne  l’absence 
irlus  ou  moins  étendue  du  réflexe  pilomoteur, 
extrêmement  fréquente,  l’absence  de  réactions 
sur  les  membres  inférieurs  ou  une  réaction  irré¬ 
gulière  se  faisant  par  bandes  isolées  ou  en  placards. 
Chez  un  malade  atteint  d’arthropathie  et  de 
fractures  multiples,  le  réflexe  pilomoteur  s’est 
montré  conservé  partout,  sauf  en  une  petite 
région  de  la  face  externe  d’une  jambe,  comme  cliez 
le  malade  de  l’observation  III  ;  mais  l’état  de 
la  sensibilité  n’est  pas  indiqué  au  niveau  de  cette 
plaque  d’aréflexie. 

J’ai  eu  l’occasion  d’examiner  un  grand  nombre 
de  tabétiques,  à  des  phases  différentes  de  la 
maladie,  à  des.  degrés  de  gravité  divers,  chez 
lesquels  j’ai  été  surpris  de  constater  que  le  réflexe 
pilomoteur  s’obtenait  normalement  avec  une  assez 


grande  facilité,  parfois  même  avec  une  très  grande 
intensité.  C’est  un  fait  déjà  signalé  dans  mon 
travail  sur  le  réflexe  pilomoteur.  De  réflexe  n’était 
pas  aboli  chez  plusieurs  tabétiques,  malgré 
l’existence  de  gros  troubles  de  la  sensibilité  sur 
le  tronc  et  sur  les  membres,  une  incoordination 
très  prononcée.  Des  crises  d’horripilation  ont  été 
signalées  d’autre  part  chez  les  tabétiques  (Neu¬ 
mann). 

D’éventualité  d’une  aréflexie  pilomotrice  par¬ 
tielle  ou  étendue  ne  saturait  surprendre  chez  des 
malades  dont  les  nerfs  périphériques  sont  dégé¬ 
nérés  avec  une  assez  grande  fréquence,  mais  il 
serait  intéressant  de  rechercher  si  une  relation 
peut  être  établie  entre  l’aréflexie  et  les  troubles 
de  la  sensibiüté.  D'aréflexie  peut  tenir  encore 
à  une  autre  cause,  surtout  si  elle  est  étendue  ;  les 
racines  antérieures  de  la  région  dorso-lombaire 
de  la  moelle  qui  contiennent  les  fibres  pré¬ 
ganglionnaires  sont  assez  souvent  atteintes  par 
le  processus  dégénératif.  Suivant  la  remarque 
qui  a  été  déjà  faite  ailleurs,  «il  serait  intéressant 
de  rechercher  le  réflexe  chez  des  tabétiques  qui 
sont  atteints  d’atrophie  musculaire  et  plus 
spécialement  d’atrophie  des  muscles,  du  tronc 
et  de  la  racine  des  membres  inférieurs,  l’amyo¬ 
trophie  résultant  encore  assez  souvent  d’une 
lésion  des  racines  antérieures  ».  Enfin,  il  faut 
s’assurer  que  la  sensibilité  n’est  pas  altérée  dans 
les  régions  qui  sont  excitées. 

De  réflexe  ne  doit  pas  être  examiné  isolément, 
indéxrendamment  de  tous  les  autres  éléments  de 
la  sémiologie  nerveuse  et  plus  particulièrement  de 
la  sensibilité.  Des  observations  qui  font  le  snjet 
de  ce  travail  mettent  en  lumière  l’intérêt  qu’il 
y  aurait  à  tenir  compte  des  troubles  de  la  nutrition, 
de  l’état  des  urines,  etc. 

Da  coïncidence  de  la  glycosurie  et  de  l’aréflexie 
en  plaques  laisse  supposer  qu’il  existe  entre  elles 
quelque  corrélation  étiologique  ou  pathogénétique. 
Il  est  difficile  d’en  déterminer  la  nature.  D’aré¬ 
flexie  en  plaques  n’existe  pas  chez  tous  les  diabé¬ 
tiques,  mais  les  autres  accidents  nerveux  du 
diabète  ne  sont-ils  pas  également  très  poly¬ 
morphes  et  très  variables?  Ne  manquent-ils  pas 
assez  fréquemment  d’une  marque  spécifique? 
Sont-ils  liés  à  la  glycosurie,  à  la  cause  du  diabète 
ou  à  tout  autre  trouble  du  métaboHsme  chez  les 
diabétiques?  Da  syphilis  a  été  incriminée  par 
plusieurs  auteurs  dans  l’étiologie  du  diabète. 
DesThêmes  questions  se  posent  au  sujet  de  l’aré¬ 
flexie  sympathique,  sans  qu’il  soit  possible  de  pro¬ 
poser  à  ce  sujet  une  opinion  sérieusement  établie. 

Il  n’est  guère  vraisemblable  que  ces  cinq  cas 
représentent  une  série  de  hasard  ;  cependant  ce 
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sont  des  observations  nouvelles  et  nombreuses 
qui  permettront  de  juger  la  question.  On  peut 
se  demander  encore  si  les  aires  aréflexiques  ne 
résultent  pas  d’une  anomalie  congénitale  ;  en 
tout  cas,  celle-ci  ne  serait  pas  due  à  l’absence 
des  muscles  pilomoteurs  au  niveau  des  plaques 
aréflexiques,  puisque  la  réaction  locale  persiste. 
C’est  de  l’évolution  longtemps  poursuivie,  de 
l’apparition  de  nouvelles  plaques  que  l’on  pourra 
tirer  des  arguments  pour  ou  contre.  A  quelque 
origine  qu’il  faille  remonter,  c’est  l’innervation 
S3mpathique  qui  est  en  cause. 

Suivant  que  les  fibres  sympathiques  sont  seules 
intéressées  ou  que  les  fibres  sensitives  le  sont 
également,  on  est  amené  à  se  représenter  diffé¬ 
remment  les  lésions  qui  sont  à  l’origine  des  troubles 
observés. 

Dans  le  premier  cas,  vu  la  distribution  des 
plaques  aréflexiques  dans  plusieurs  champs  radi¬ 
culaires  qu’elles  n’occupent  que  partiellement,  vu 
leur  exiguïté,  il  semble  que  ce  ne  soit  ni  dans  les 
centres  spinaux,  ni  dans  le  système  nerveux  péri¬ 
phérique,  ni  dans  le  rameau  communicant  blanc 
qu’il  faille  chercher  la  lésion  initiale,  mais  plutôt 
dans  le  système  post-ganglionnaire,  dans  les 
ganglions  vertébraux  ou  dans  leurs  cellules,  dans 
les  rameaux  communicants  gris.  Dans  le  deuxième 
cas,  l’hypothèse  d’une  lésion  des  filets  nerveux 
périphériques  est  plus  vraisemblable.  Cepen¬ 
dant,  dans  le  premier  cas,  le  contraste  de  l’inté¬ 
grité  des  fibres  sudorales  avec  l’atteinte  des  fibres 
pilomotrices  s’accorde  mal  avec  l’existence  d’une 
lésion  en  foyer. 

Des  connaissances  acquises  sur  les  polynévrites 
toxiques  ou  infectieuses  ont  bien  mis  en  lumière 
que  le  même  agent  peut,  suivant  les  cas, 
s’attaquer  soit  aux  fibres  motrices,  soit  aux  fibres 
sensitives,  soit  aux  unes  et  aux  autres,  d’où  les 
types  moteur,  sensitif,  mixte... 

Parmi  les  polynévrites  périphériques,  on  en 
rencontre  dans  lesquelles  les  fibres  sympathiques 
sont  épargnées  ou  prises  beaucoup  plus  tardive¬ 
ment  que  les  autres  fibres  ;  le  réflexe  pilomoteur 
est  conservé  et  même  vif,  la  sueur  abondante, 
bien  que  la  paralysie  sensitive  et  motrice,  l’atro¬ 
phie  musculaire  soient  extrêmement  prononcées. 
D’agent  morbide,  quelle  qu’en  soit  la  nature, 
toxique  ou  autre,  s’attaque  à  quelques  systèmes 
de  fibres,  tout  en  respectant  les  autres,  en  quelque 
sorte  en  vertu  d’une  aflBnité  élective  ou  d’une 
vulnérabilité  spéciale  de  certains  éléments  ner¬ 
veux.  D’autres  agents  ne  peuvent-ils,  à  leur  tour, 
se  fixer  avec  une  affinité  semblable  sur  les  fibres 
sympathiques  post-gangHonnaires,  tandis  qu’ils 
laissent  intactes  le  s  fibres  motrices  ou  sensitives. 
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davantage  sur  les  fibres  qui  conservent  tel  appa¬ 
reil  que  sur  ,les  autres  ? 

Des  lésions  des  nerfs  périphériques  ont  été 
décrites  dans  le  diabète  par  de  nombreux  auteurs 
(Pryce,  Eichhorst,  Auché,  Dejerine,  Deyden, 
Pitres  et  Vaillard,  etc.),  mais  le  dernier  mot  n’a 
pas  encore  été  dit  sur  la  pathogénie  des  lésions 
dégénératives  des  nerfs,  sur  leur  cause  immédiate. 
Des  syndromes  produits  par  ce  genre  de  lésions 
sont  d’autre  part  assez  polymorphes,  tant  par  leur 
localisation  sur  les  fibres  sensitives  ou  motrices 
que  par  leur  répartition.  Des  troubles  sympa¬ 
thiques  sont  peu  connus,  parce  que  peu  recherchés, 
faute  de  méthode. 

De  système  sympathique  des  diabétiques  a 
cependant  fait  l’objet  d’un  assez  grand  nombre 
de  recherches  anatomiques,  mais  c’est  en  général 
le  système  viscéral  (le  plexus  cœliaque,  les  gan¬ 
glions  semi-lunaires)  qui  a  été  le  plus  exploré. 
D’atrophie  des  cellules  sympathiques  a  été  signalée 
plusieurs  fois  (Dubimoff,  White,  Smith,  etc.). 
Ces  investigations  étaient  d’autant  plus  fondées 
qu’elles  étaient  poursuivies  dans  un  but  patho¬ 
génétique,  suggérées  par  les  exemples  de  glyco¬ 
surie  expérimentale  obtenue  par  divers  auteurs 
en  produisant  des  lésions  destructives  du  système 
sympathique  (premier  ganglion  thoracique,  gan¬ 
glions  abdominaux,  nerfs  splanchniques,  etc.). 

Des  cinq  malades  dont  l’observation  a  été 
rapportée,  le  quatrième  a  succombé.  Il  avait  été 
examiné  un  très  grand  nombre  de  fois  pendant 
son  séjour  à  l’hôpital  Saint-Joseph  et  la  double 
plaque  d’aréflexie  localisée  dans  le  territoire  de  la 
douzième  racine  dorsale  s’était  montrée  constante. 
De  cas  paraissait  donc  favorable  en  vue  d’être 
soumis  à  un  examen  anatomique. 

Da  colonne  dorso-lombaire  a  été  prélevée 
ainsi  que  les  côtes  (partiellement)  et  la  moelle 
épinière,  conservée  dans  une  solution  de  formol  ; 
ultérieurement,  la  chaîne  sympathique  droite 
a  été  disséquée  ainsi  que  les  nerfs  intercostaux, 
les  communicants,  les  ganglions  spinaux.  Il  a 
été  ainsi  facile  de  repérer  le  douzième  ganglion 
vertébral  et  ses  rameaux  communicants.  Je  ne 
puis  insister  sur  tous  les  détails  de  cet  examen 
anatomique  ;  je  me  contenterai  de  signaler  que 
je  n’ai  constaté  aucune  lésion  eh  foyer  dans  le 
ganglion  S3mipathique,  le  ganglion  rachidien, 
les  rameaux  communicants;  il  est  regrettable  que 
la  dissection  et  la  dissociation  de  la  branche 
postérieure  du  douzième  nerf  dorsal  aieqt  été 
omises.  Qu’il  suffise  de  mentionner  qu’un  certain 
nombre  de  cellules  du  douzième  ganglion  vertébral 
diffèrent  de  l’état  normal  ;  quelques  très  rares 
éléments  se  font  remarquer  par  leur  volume 
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excessif  jd’amtreSj  un  peu  plus  nombreux,  ont  une 
■capsule  considérablement  épaissie;  enfin  un 
beaucoup  plus  grand  nombre,  répartis  surtout 
au-dessus  et  au-dessous  de  l’amas  ganglionnaire 
principal,  dans  les  .groupes  caténaires,  paraissent 
très  atrophiés,  réduits  à  un  noyau,  du  pigment 
et  une  très  mince  bordure  de  protoplasma. 
I/es  prolongements  dendritiques  ne  sont  pas 
apparents,  mais  la  capsule  n’est  pas  généralement 
■épaissie. 

Que  conclure  de  cet  examen,  de  l’exiguïté 
excessive  d’un  assez  grand  nombre  de  cellules? 
I.es  coupes  microscopiques  des  rameaux  commu¬ 
nicants  correspondants,  après  imprégnation  à 
l’acide  osmique,  n’ont  pas  révélé  des  altérations 
pathologiques,  mais  cette  méthode  n’est  pas 
suffisante  pour  apprécier  l’état  des  fibres  amyéli¬ 
niques. 

Notre  documentation  sur  l’anatomie  patho¬ 
logique  du  sympathique,  les  termes  de  comparaison 
’ne  sont  pas  encore  assez  riches  pour  que  l’on 
puisse  admettre  davantage  qu’une  présomption 
de  lésions  cellulaires  ;  il  serait  imprudent  d’aller 
plus  loin  et  d’établir  une  relation  entre  l’état  des 
cellules  et  l’aréflexie  pilomotrice.  La  science  n’y 
gagnerait  rien.  D’ailleurs,  l’authenticité  des 
altérations  cellulaires  une  fois  établie,  il  resterait 
encore  à  rechercher  si  elles  sont  primitives  ou 
secondaires,  cause  ou  conséquence  de  la  lésion 
des  fibres  qui  innervent  les  amciores. 

Qu’il  suffise  donc  de  retenir  le  fait  clinique, 
dont  l’authenticité  n’est  pas  discutable,  sa  pré¬ 
sence  chez  les  diabétiques,  sa  coexistence  avec 
■d’autres  accidents  nerveux.  Ces  premiers  résultats 
anatomiques  peuvent  être  une  indication  utile 
en  vue  d’autres  recherches. 

Lés  plaques  d’aréflexie  pilomotrice  sont-elles 
propres  au  diabète?  Il  est  plus  facile  de  répondre 
•qu’elles  ne  se  voient  pas  chez  tous  les  diabétiques 
que  d’affirmer  qu’elles  leur  sont  réservées.  J’ai 
eu  l’occasion  d’en  constater  la  présence  chez  une 
femme  âgée  de  quarante  ans  souffrant  d’entérite, 
de  douleurs  dans  la  région  lombaire  et  dans  les 
membres  inférieurs  depuis  quelques  années. 
Le  réflexe  achilléen  gauche  est  faible,  le  droit 
aboli,  les  réflexes  pstellaires  conservés.  Les 
sciatiques  et  les  cruraux  sont  douloureux  à  l’élon¬ 
gation,  les  muscles  sont  légèrement  hyperexten- 
sibles.  Aucime  paralysie,  pas  d’incoordination. 
Membres  supérieurs  normaux.  Légers  troubles 
sphinctériens.  Les  pupilles  irrégulières  réagissent 
normalement.  Liquide  céphalo-rachidien  normal. 
Réaction  de  Bordet- Wassermann  normale.  Les 
urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine.  Il 
existe  une  hande  d’aréflexie  pilomotrice  dans  le  ter¬ 


ritoire  des  branches  postérieures  des  premiers'  nerfs 
hmiaires  gauches  et  une  autre  dans  la  fesse  droite, 
territoire  de  la  troisième  racine  sacrée.  On  constate 
en  outre  une  petite  anomalie  :  après  l’excitation 
cervicale  gauche,  la  chair  de  poule  déborde  sur 
une  zone  très  circonscrite  située  à  droite  de  la 


ligne  médiane,  au  niveau  de  l’extrémité  inférieure 
du  sacrum  ;  la  même  zone  ne  réagit  pas  lorsque 
l’excitation  cervicale  est  appliquée  à  droite.  La 
sensibilité  et.  la  réaction  à  la  moutarde  sont 
normales  (fig.  13). 

L’absence  de  sucre  dans  les  i.rines  a  été  vérifiée 
deux  fois,  mais  cette  malade  n’a  été  suivie  que 
quelques  jours  et,  parmi  les  malades  qui  ont  été 
observés  plus  longtemps,  quelques-uns  -n’ont 
présenté  de  la  glycosurie  que  d’une  manière  irré¬ 
gulière,  par  intermittences. 

De  l’ensemble  des  observations,  il  faut  dégager 
avant  tout  un  fait  sémiologique  :  l’aréflexiepilo- 
inotrice  en  aires,  et  laisser  sur  tm  plan  plus  effacé 
ses  relations  étiologiques  ou  pathogënétiques  avec 
le  diabète.  L’avenir  se  chargera  de  préciser  la 
valeur  et  la  nature  de  ces  liens. 
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LES  COMPRESSIONS 
MÊDULLO=RADICULAIRES 
INFÉRIEURES  (CONE  MÉDUL= 
LAIRE  ET  QUEUE  DE  CHEVAL) 

LEUR  SYMPTOMATOLOGIE 
LEUR  DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL 


Noël  PÉRON 

Dans  une  étude  récente  (i)  nous  avons  envisagé 
la  pathologie  médicale  de  la  queue  de  cheval  et 
de  la  partie  inférieure  de  la  moelle  :  les  progrès  de 
la  technique  neurologique,  les  moyens  d’explo-. 
ration  nouveaux  que  fournissent  la  radiographie  et 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  nous  ont 
incité  à  reprendre  l’étude  des  divers  syndromes 
intéressant  la  moelle  lombo-sacrée  et  les  racines 
qui  lui  correspondent.  Des  compressions  lentes 
et  progressives  dans  ce  domaine  nerveux  ne  sont 
pas  exceptionnelles  et  nous  voudrions  briève¬ 
ment  reprendre  à  nouveau  la  question  des  tumeurs 
et  des  compressions  de  la  queue  de  cheval  ;  nous 
avons  eu  l’occasion  d’observer  dans  ces  dernières 
années,  grâce  à  l’obligeance  de  M.  le  professeur 
Georges  Guillain,  à  la  clinique  des  malades  du 
système  nerveux  à  la  Salpêtrière,  des  cas  assez 
variés  qui  nous  ont  permis  de  préciser  la  symp¬ 
tomatologie  et  le  diagnostic  de  telles  lésions  : 
les  tumeurs  primitives  .et  les  compressions  au 
cours  du  mal  de  Pott  des  régions  lombaires  ou 
sacrées  présentent  de  beaucoup  le  plus  d’intérêt. 
Comme  pour  toutes  les  compressions  de  la  moelle, 
le  diagnostic  de  compression  une  fois  posé,  on 
se  trouve  en  présence  d’un  double  problème  : 
s’agit-il  d’une  tuberculose  vertébrale  avec  réac¬ 
tion  méningée  secondaire  comprimant  la  moelle 
et  les  racines?  s’agit-il  au  contraire  d’une  tumeur 
développée  au  niveau  des  éléments  nerveux  et 
de  la  méninge?  Dans  le  premier  cas  il  faut  s’abs¬ 
tenir  de  toute  intervention  sanglante  qui  peut 
être  nuisible  ;  dans  le  second  cas,  au  contraire,  il 
faut  opérer  leplustôt  possible,  seule  chance  d’éviter 
les  accidents  paral5d;iques  et  les  complications 
urinaires  qui  viennent  de  façon  précoce  assombrir 
le  pronostic  de  telles  néoplasies. 

Destumeurs  primitives  de  la  queue  dechsval 
et  du  cône  terminal  réalisent  tm  tableau 
clinique  assez  caractéristique.  Deur  évo¬ 
lution,  en  général  assez  lente,  peut  être  schéma¬ 
tisée  eu  trois  périodes  :  une  période  de  début,  qui 
correspond  aux  accidents  initiaux  d’irritation 
et  de  souffrance  radiculaires  ;  —  une  période  d'état, 

(i)Thisede  Pari;,  1926, 
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où  les  symptômes  paraplégiques,  sphinctériens 
et  trophiques  sont  nettement  'caractérisés  ;  —  une 
période  de  complication  et  àe.ca.chexie  terminale, 
si  la  tumeur  n’a  pas  été  diagnostiquée  ou  si,  du 
fait  de  sa  nature,  elle  n’a  pu  être  extirpée. 

Da  période  de  début  est  en  général  caracté¬ 
risée  par  l’intensité  des  phénomènes  douloureux  : 
cette  forme  algique  initiale  est  particulièrement 
fréquente  ;  elle  prête  pendant  longtemps  à  des 
erreurs  de  diagnostic. 

Des  phénomènes  douloureux  sont  l’accident 
révélateur  le  plus  précoce,  ils  prennent  habi¬ 
tuellement  le  masque  d’une  algie  banale  ;  haut 
situés,  ils  apparaissent  comme  ime  manifestation 
de  rhumatisme  vertébral  ou  comme  tm  lumbago  ; 
s’ils  offrent  des  irradiations  descendantes  vers 
les  cuisses  et  les  mollets,  on  pense  à  une  sciatique, 
à  des  manifestations  articulaires. 

Des  douleurs  prennent  rapidement  une  inten¬ 
sité  particulière  ;  exagérées  souvent  par  le  mouve¬ 
ment,  l’effort  et  la  toux,  elles  révèlent  assez  rapi¬ 
dement  le  caractère  de  douleurs  radiculaires  ; 
elles  sont  bientôt  bilatérales  et  présentent  des 
irradiations  dans  la  région  périnéale  et  fessière. 
En  tout  cas,  l’intensité  de  ces  algies  est  souvent 
extrême,  entraîne  très  précocement  une  impo¬ 
tence  fonctionnelle  marquée,  nullement  en  rap¬ 
port  avec  le  déficit  moteur  et  l’atrophie  |muscu- 
laire  qui  apparaît  plus  tardivement. 

Des  phénomènes  vésicaux  sont  souvent  très 
précoces- et  peuvent  marquer  le  début  des  acci¬ 
dents  ;  la  rétention  vésicale  est  plus  fréquente 
que  l’incontinence  ;  chez  quelques  malades,  le 
cathétérisme,  et  même  la  cystostomie  doivent 
être  pratiqués.  De  début  des  troubles  par  des 
manifestations  génitales  ou  des  accidents  intes¬ 
tinaux  est  beaucoup  plus  rare.  Cependant  nous 
avons  vu  des  malades  qui  ont  pu  être  traités  à 
tort,  pendant  longtemps,  pour  des  troubles  en 
apparence  rectaux  ou  hémorroïdaires. 

Cette  période  de  début,  avec  son  polymorphisme 
clinique,  e'st  essentiellement  la  période  des  erreurs 
de  diagnostic-,  celui-ci  est  toujours  très  difficile 
sans  un  examen  neurologique  complet  et  surtout 
sans  une  ponction  lombaire  qui  montre  constam¬ 
ment  des  modifications  importantes  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

A  la  période  d’état,  les  symptômes  d’une  tu¬ 
meur  de  la  partie  inférieure  du  canal  rachidien 
sont  de  quatre  ordres  :  des  troubles  moteurs,  à  type 
de  paralysie  flasque  avec  atrophie  musculaire; 
des  troubles  sensitifs,  à  la  fois  subjectifs  et  objec¬ 
tifs;  des  troubles  viscéraux  et  sphinctériens; 
enfin  des  troubles  trophiques. 

Des  troubles  moteurs  sont  constitués  essentielle- 
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ment  par  une  paraplégie  par  lésion  du.  neurone 
périphérique,  flasque,  rappelant  au  point  de  vue 
clinique  une  atteinte  poliomyélitique  ou  poly- 
névritique.  Ce  sont  en  général  les  muscles  de  la 
jambe  et  du  pied  qui  sont  atteints  les  premiers, 
d’oii  le  steppage  plus  ou  moins  précoce.  A  l’exa¬ 
men,  les  muscles  de  la  loge  antéro-externe  de  la 
jambe  sont  dnninués.  de  volume,  le  mollet  appa¬ 
raît  aminci,  la  voûte  plantaire  se  creuse,  le  pied 
est  tombant,  on  le  mobilise  passivement  sans 
effort  et,  si  le  malade  est  dans  l’impossibilité 
de  marcher,  le  décubitus  prolongé  entraîne  de 
façon  précoce  l’équinisme,  h^s  muscles  de  la  face 
postérieure  de  la  cuisse  et  les  fessiers  sont  atteints 
à  leur  tour.  Cette  atrophie  fessière  rend  plus  appa¬ 
rente  la  saillie  du  sacrum  et  peut  provoquer  des 
erreurs  de  diagnostic.  Ein  règle  générale,  le  muscle 
quadriceps  fémoral  est  respecté,  ou  tout  au  moins 
son  atteinte  est  seulement  tardive,  en  cas  de  lésion 
étendue  remontant  jusqu’à  la  partie  moyenne  de 
la  moelle  lombaire. 

On  note  en  outre  dans  certains  cas  une  certaine 
raideur  rachidienne  de  la  colonne  lombaire  et 
cette  immobilité  vertébrale  peut  dans  certains 
cas  être  assez  marquée  pour  orienter  vers  l’hypo¬ 
thèse  d’un  mal,  de  Pott. 

hes  réflexes  du  domaine  sacré  sont  précocement 
abolis:  les  réflexes -achilléens  [et  péronéc-fémo- 
raux  postérieurs  sont  toujours  abolis  ;  les  réflexes 
rotuliens  assez  souvent  normaux,  mais,  si  la  tu¬ 
meur  est  étendue,  on  peut  noter  leur  diminution 
ou  leur  abolition. 

he  réflexe  cutané  plantaire  est  en  général  indif¬ 
férent,,  du  fait  de  la  paralysie  atrophique  des  ex¬ 
tenseurs  en  des 'fléchisseurs  du  gros  orteil.  Les 
reflexes  crémastériens  et  cutanés  abdominaux 
sont  "conservés  le  plus  souvent.  Le  réflexe  anal  est 
aboli.  Il  n’existe  pas  de  réflexes  d’automatisme 
médullaire.  L’examen  électrique  montre  constam¬ 
ment  des  modifications  importantes  dans  les 
muscles  atteints,  pouvant  aller  jusqu’à  la  réac¬ 
tion  de  dégénérescence. 

Les  troubles  sensitifs  sont  la  règle  ;  ils  sont  habi¬ 
tuellement  très  caractéristiques  :  les  .douleurs 
spontanées  sont  très  intenses;  elles  traduisent  la 
compression  ou  l’envahissement  des  racines  de  la 
queue  de  cheval:  les  malades  les  comparent  à 
des  brûlures,  à  des  sensations  d’élancement  ou 
de  constriction  ;  ces  algies  s’accentuent  avec 
les  progrès  de  l’affection,  et  à  la  période  terminale, 
en  cas  de  tumeur  diffuse  non  opérable,  nous  avons 
noté  des  douleurs  véritablement  atroces  cédant 
difficilement  à  la  morphine. 

A  cette  période,  les  troubles  objectifs  de  la  sensi¬ 
bilité  sont  faciles  à  mettre  en  évidence,  quoique 


longtemps  discrets  ;  on  explorera  soigneusement 
les  régions  i)érméales,  génitales  et  fessières,  et  les 
bandes  radiculaires  longitudinales  correspondant 
aux  zones  sacrées  et  lombaires,  à  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  cuisse  et  du  mollet,  au  niveau  du  pied, 
à  la  face  externe  de  la  jambe  ;  en  général,  lasensi- 
bihté  à  tous  les  modes  est  intéressée,  tact,  chaleur, 
douleur.  Seules  les  sensibilités  profondes  (atti¬ 
tudes,  diapason)  sont  respectées,  même  au  niveau 
des  orteils. 

L’anesthésie  à  la  fois  périnéale  et  fessière  réalise 
l’anesthésie  en  selle  qui  est  pathognomonique  des 
lésions  de  cette  région;  en  pratique,  souvent  les 
troubles  sensitifs  sontplus  étendus  et  asymétriques. 

Les  troubles  viscéraux  et  sphinctériens  sont 
absolument  constants  ;  difficulté  de  la  miction, 
rétention  d’urine,  plus  tardivement  incontinence  ; 
cette  dernière  est  souvent  conditionnée  par  l’anes¬ 
thésie  de  la  muqueuse  urétrale. 

La  constipation  est  habituelle,  avec  par  pé¬ 
riodes  de  l’incontinence  anale  avec  gâtisme.  L’im¬ 
puissance  génitale  est  la  règle.  Ces  troubles  viscé¬ 
raux  sont  très  importants,  et  les  accidents  vési¬ 
caux  par  leur  gravité  constituent  un  danger  per- 
manent  pour  de  tels  malades  :  ils  facilitent  les 
accidents  de  décubitus  et  prédisposent  aux  acci¬ 
dents  d’infection,  si  fréquents. 

Des  troubles  trophiques,  l’escarre  est  le  plus 
redoutable  ;  elle  se  développe  insidieusement 
dans  une  zone  le  plus  souvent  anestlrésiée  ;  elle 
présente  une  tendance  à  creuser  dans  la  profon¬ 
deur,  à  mettre  à  nu  le  sacrum.  Elle  se  cicatrise 
difficilement. 

Parmi  les  troubles  trophiques  tardifs,  on  note 
fréquemment  des  rétractions  tendineuses,  de 
l’équinisme  des  pieds,  des  griffes  des  orteils. 

Livrées  à  leur  évolution,  les  tumeurs  médullaires 
inférieures  finissent  par  entraîner  de  tels  désordres 
locaux  que  des  accidents  infectieux  se  déve¬ 
loppent.  Les  malades  succombent  en  général 
dans  la  cachexie  par  infection  vésicale,  par  acci¬ 
dent  de  décubitus. 

h' évolution  des  tumeurs  de  la  queue  de  cheval 
et  du  cône  médullaire  est  essentiellement  progrès^ 
sive,  et  les  diverses  étapes  de  l’évolution  se  suivent 
en  général  de  façon  régulière,  mais,  suivant  la 
nature  de  la  tumeur,  on  peut  noter  une  lente  évo¬ 
lution  sur  un  grand  nombre  de  mois;  dans  d’autres 
cas,  assez,  fréquents,  les  accidents  se  précipitent  ; 
cette  marche  accélérée  tient  à  la  nature  même 
desnéoplasmes  de  là  région  :  développées  aux  dépens 
de  tissus  de  structure  très  dissemblable,  les  tu¬ 
meurs  sont  souvent  très  volumineuses,  géantes  et 
présentent  des  caractères  de  grande  malignité,. 
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1,’importance  de  la  ponction  lombaire  et  des 
études  radiographiques  n’est  plus  à  signaler, 
car  ces  recherches  sont  indispensables  et  faci¬ 
litent  le  diagnostic  précoce  des  tumeurs  de  la 
queue  de  cheval. 

ha  ponction  lombaire  doit  être  d’abord  tentée 
aux  points  d’élection  :  au  niveau  de  la  cinquième 
lombaire  ou  au  niveau  de  la  quatrième  vertèbre 
lombaire  ;  parfois  à  ce  niveau  la  ponction  lom¬ 
baire  ne  permet  pas  de  retirer  dü  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  le  cul-de-sac  sous-arachnoïdien  étant 
entièrement  obstrué  par  la  tumeur.  Dans  ces 
cas,  des  ponctions  lombaires  étagées  à  différents 
niveaux  permettent  de  préciser  le  siège  de  la  com¬ 
pression;  la  constatation  d’un  liquide  anormal, 
hyperalhimineux,  a  été  observé  dans  certains  cas 
au-dessus  de  la  compression  (Guillain  et  Alajoua- 
nine).  C’est  là  un  fait  rare,  mais  qu’il  faut  connaître 
sous  peine  de  faire  une  erreur  de  localisation. 

En  général,  la  ponction  lombaire  au  point  clas¬ 
sique  ramène  un  liquide  profondément  modifié, 
contenant  en  règle  générale  une  énorme  quantité 
d’albumine  sans  réaction  cellulaire.  Dans  les  cas 
typiques,  le  liquide  retiré  est  jaunâtre,  xanthochro- 
mique;  il  peut  coaguler  spontanément  (syndrome 
de  Froin). 

Cette  dissociation  alluniino- cytologique  est 
constante  et  toujours  très  nette.  Des  recherches 
manométriques  sur  la  pression  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  (par  laj^compression  jugulaire)  révèle 
le  plus  souvent  l’existence  d’un  blocage  des  espaces 
sous-arachnoïdiens. 

La  radiographie  simple  devra  être  pratiquée 
pour  affirmer  l’intégrité  du  rachis,  éliminer  un 
mal  de  Pott  ou  une  métastase  vertébrale. 

h’épreuvè  du  lipiodol  de  Sicard  et  Forestier 
est  indispensable  pour  préciser  la  limite  supérieure 
de  la  “  compression  :  l’injection  de  l’huile  iodée 
faite  par  voie  cervicale  sous-arachnoïdienne  per¬ 
met  de  constater  un  arrêt  franc  du  lipiodol  au 
niveau  d’une  des  vertèbres  lombaires  :  ainsi  se 
trouve  précisé  pour  le  chirurgien  le  niveau  de  la 
laminectomie. 


heldiagnostic  des  tumeurs  primitives  de  la  partie 
inférieure  du  canal  rachidien  est  souvent  très 
difficile  :Jparmi  les  causes  d’erreur,  les  compressions 
provoquées  par  le  mal  de  Pott  soulèvent  les  diffi¬ 
cultés  les  plus  considérables.  La  symptomatolo¬ 
gie  clinique  est  très  analogue  :  on  peut  trouver 
de  grosses  modifications  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  un  arrêt  du  lipiodol.  La  radiographie  des 


vertèbres  ne  décèle  souvent  pas  une  lésion  verté¬ 
brale  à  ses  débuts. 

Dans  notre  thèse,  nous  avons  insisté  sur  la 
rareté  relative  des  syndromes  typiques  de  la  queue 
de  cheval  à  la  suite  de  tuberculose  des  vertèbres 
lombaires  et  du  sacrum  :  dans  la  majorité  des 
maux  de  Pott  de  cette  région,  les  s5m.dromes  radi¬ 
culaires  sont  fréquents,  mais  localisés  à  im  petit 
nombre  de  racines,  donnant  la  symptomatologie 
le  plus  souvent  d’xme  névralgie  sciatique  ou 
crurale.  Dans  de  rares  observations  cependant 
l’examen  révèle  un  syndrome  typique  et  complet 
de  compression,  soit  du  cône  terminal,  soit  des 
racines  de  la  queue  de  cheval.  Cependant  Sor- 
rel-Dejerine  signalait  dans  sa  thèse  2  cas  incon¬ 
testables  de  syndromes  dé  la  queue  de  cheval  par 
mal  de  Pott  ;  nous  avons  rapporté  à  ce  propos  les 
cas  antérieurs  de  Babonneix,  de  Barré  et  Schrapf 
et  ime  observation  personnelle,  non  suivie  d’exa¬ 
men  anatomique.  On  peut  invoquer  des  raisons 
qui,  à  notre  avis,  peuvent,  dans  une  certainemesure, 
_  expliquer  ime  telle  rareté  :  la  largeur  même  du 
canal  rachidien  à  ce  niveau,  la  résistance  des 
racines  qui,  du  fait  de  leur  constitution  anato¬ 
mique,  paraissent  résister  énergiquement  à  un 
envahissement  tuberculeux,  enfin  la  tendance 
des  abcès  ossifluents  à  se  faire  jour  en  dehors  du 
rachis,  vers  les  gaines  musculaires  du  psoas  en 
particulier. 

Plus  récemment,  nous  avons  eu  l’oecasioh 
d’observer  deux  cas  de  syndromes  typiques  de 
la  queue  de  cheval  par  mal  de  Pott,  nous  vou¬ 
drions  rapporter  une  de  ces  observations,  suivie 
d’examen  anatomique  ;  les  difficultés  de  diagnos¬ 
tic  avaient  été  considérables  et  le  tableau  clinique 
rappelait  par  des  points  nombreux  celui  d’une 
tumeur. 

Nous  avons  observé  dans  le  service  du  professeur  Geor¬ 
ges  Guillain  un  malade  de  quarante-huit  ans  dont  l’his¬ 
toire  clinique  était  celle  d’une  compression  de  la  queue 
de  cheval  :  des  phénomènes  douloureux  dans  la  hanche 
gauche  avaient  marqué,  huit  mois  auparavant,  le  début 
des  accidents  ;  deux  mois  plus  tard,  les  régions  lombaires, 
les  fesses,  la  jambe  droite  étaient  le  siège  d’algies  très  vives, 
puis  la  jambe  droite  était  atteinte  à  son  tour.  En  même 
temps,  l’évacuation  vésicale  était  impossible,  nécessitant 
le  cathétérisme,  la  constipation  opiniâtre.  Une  paraplé¬ 
gie  s’était  constituée  en  quelques  semaines,  accompagnée 
de  troubles  sensitifs  au  niveau  des  organes  génitaux 
et  du  périnée. 

L'examen  révèle  à  l’entrée  une  paraplégie  avec  atro¬ 
phie  musculaire  intéressant  surtout  les  muscles  de  la 
jambe,surtout  à  droite. Les  réflexes  achilléens  sont  abolis, 
de  même  que  le  réflexe  rotulien  droit.  Le  réflexe  cutané 
plantaire  se  fait  en  flexion.  Il  existe  des  troubles  sensitifs 
discrets  dans  la  zone  périnéale.  Les  troubles  sphincté¬ 
riens  sont  importants.  L’examen  électrique  décèle  une 
réaction  de  dégénérescence  partielle  dans  les  muscles  des 
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mollets  et  desloges  antéro-externesdela  jambe.  Ilu’existe 
aucun  symptôme  net  de  mal  de  Pott;  la  radiographie 
montre  une  intégrité  apparente  du  rachis.  Plusieurs  ponc¬ 
tions  lombaires  tentées  au  niveau  du  bord  supérieur  du 
sacrum  et  des  cinquième  et  quatrième  lombaires  ne  per¬ 
mettent  à  aucun  moment  de  retirer  le  moindre  liquide, 
malgré  la  sensation  donnée  par  l'aiguille  d’être  dans 
le  canal  rachidien.  L’ épreuve  lipiodolée  montre  un  arrêt 
net  du  lipiodol  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  troi¬ 
sième  vertèbre  lombaire. 

3>  malade  a  succombé  très  rapidement  à  des  accidents 
urinaires  :  l’examen  anatomique  a  montré  une  énorme 
gangue  de  pachyméningite  qui  entourait  complètement 
les  racines  de  la  queue  de  cheval  et  bloquait  de  façon 
complète  la  cavité  sous-arachnoïdienne  au  niveau  des 
troisième,  quatrième  et  cinquième  vertèbres  lombaires  ; 
cette  oblitération  pouvait  expliquer  et  l’arrêt  du  lipio¬ 
dol  et  l’impossibilité  d’obtenir  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  par  ponction  lombaire.  I,e  point  de  départ  était 
un  petit  foyer  osseux  de  la  troisième  vertèbre  lombaire, 
foyer  très  minime,  invisible  sur  les  clichés  et  compliqué 
d’une  formidable  réaction  pachyméningitique  qui  expli¬ 
quait  la  symptomatologie. 

Une  telle  observation  permet  d'apprécier  les 
difficultés  considérables  que  peuvent  soulever  cer¬ 
tains  maux  de  Pott. 

En  dehors  du  mal  de  Pott,  nous  rappellerons 
rapidement  les  diverses  affections  qui  peuvent 
simuler,  au  cours  de  leur  évolution,  mie  tumeur 
primitive  de  la  queue  de  cheval. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  les  compressions 
osseuses  par  un  cancer  vertébral  secondaire  ou 
par  une  tumeur  primitive  du  sacrum  ;  le  cancer 
vertébral  secondaire,  bien  étudié  par  Coste,  a  des 
caractères  radiologiques  assez  nets  pour  faci¬ 
liter  le  diagnostic. 

Ees  syndromes  inflammatoires  ne  sont  pas  excep-  - 
tioünjels  ;  la  syphilis  spinale  basse,  dont  nous  avons 
signalé  avec  MM.  Georges  Guillain  et  Uechelle  une 
belle  observation,  est  facile  à  différencier  par  la 
ponction  loinbaire  :  celle-ci  met  en  évidence  des 
réactions  irriportantes  du  [liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  et  l’effet  du  traitement  spécifique  est  véri¬ 
tablement  remarquable. 

I/CS  méningites  localisées  ont  été  signalées  ; 
elles. simulent  souvent  des  tumeurs:  en  général 
l’arrêt  lipiodolé  est  moins  franc,  la  dissociation 
albumipo-cytologique  discrète  ou  nulle.  L’inter¬ 
vention  met  en  évidence  des  réactions  inflamma¬ 
toires  de  la  méninge,  des  kystes  facilement  extir¬ 
pables  ;  dans  de  tels  cas  les  résultats  opératoires 
immédiats  comme  les  résultats  fonctiormels  tar¬ 
difs  sônt  habituellement  excellents. 

Il  existe  enfin  des  affections  médullaires  qui 
peuvent  réaliser  au  cours  de  leur  évolution  un 
tableau  clinique  de  compression  du  cône  terminal 
ou  de  la  queue  de  cheval. 

Sqns  insister  sur  les  névrites  périphériques  qui 
sont  faciles  à  reconnaître,  nous  avons  eu  l’occa¬ 


sion  d’observer  deux  malades  atteints  d’affec¬ 
tions  rares  où  le  diagnostic  de  compression  de 
la  queue  de  cheval  aurait  pu  être  envisagé. 

Dans  micas,  il  s’agissait  d’une  malade  qui  pré¬ 
sentait  un  syndrome  de  paraplégie  flasque  lente¬ 
ment  développée  ;  l’évolution  ultérieurement  mon¬ 
tra  qu’il  s’agissait  d’une  jorme  pseudo-polyné- 
vritique  de  sclérose  latérale  amyotrophique.  Ce 
mode  de  début  de  la  maladie  de  Charcot  n’est 
pas  exceptionnelle  et  les  manifestations  des 
membres  inférieurs  peuvent  précéder  l’atroiihie 
des  membres  supérieurs  et  les  accidents  bulbaires. 
Le  diagnostic  est  en  général  assez  facile  :  l’atro¬ 
phie  s’accompagne  de  secousses  fibrillaires,  et 
si  les  réflexes  achilléens  sont  abolis,  les  rotuliens 
sont  exagérés.  Les  troubles  sensitifs  manquent. 
Le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal. 

Dans  un  autre  cas,  que  nous  avons  examiné 
grâce  à  l’obligeance  du  D^  Souques,  il  s’agissait 
d’une  malade  qui  présentait  un  s)mdrome  d’atro¬ 
phie  progressive  des  membres  inférieurs,  avec 
troubles  sensitifs  marqués  et  troubles  sphinc¬ 
tériens,  comparable  à  celui  d’une  tumeur  de  la 
queue  de  clieval.  L’évolution  ayant  abouti  à  la 
mort,  à  l’examen  anatomique  on  a  vu  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  myélite  nécrotique  subaiguë,  affection 
isolée  par  Charles  Eoix  et  Alajouanine  en  1926. 
Dans  leur  travail,  d’ailleurs,  ces  auteurs  signalent 
les  difficultés  de  diagnostic  que  cette  affection 
peut  soulever  avec  les  compressions  médullaires 
basses. 

Le  traitement  des  tumeurs  de  la  queue  de  clieval 
est  avant  tout  chirurgical  ;  les  succès  opératoires 
seront  d’autant  plus  nombreux  que  l’intei'ven- 
tion  aura  été  faite  précocement.  La  nature  de  la 
tumeur  joue  un  rôle  considérable  et  les  résultats 
de  la  chirurgie  de  la  moelle  dans  sa  partie  infé¬ 
rieure,  certainement  moins  favorable  que  celle 
de  la  moelle  dorsale  moyenne,  tiennent  surtout  à  la 
nature  même  des  tumeurs  auxquelles  doit  s’atta¬ 
quer  le  chirurgien. 

Malgré  la  gravité  réelle  de  telles  interventions, 
surtotit  à  caüse  des  complications  urinaires  ou  tro¬ 
phiques,  on  réussit  à  guérir  des  malades  qui,  sans 
intervention,  auraient  certainement  succombé  du 
fait  de  l’évolution  de  leur  néoplasme. 
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Les  altérations  osseuses  dans  les  néphrites 
chroniques  infantiles. 

La  néphrite  interstitielle  est  susceptible  de  se  manifes¬ 
ter,  dans  les  cas  exceptionnels  où  elle  apparaît  chez  l’en¬ 
fant,  avec  rm  cortège  de  symptômes  osseux  qui  ont 
échappé  complètement  en  pathologie  de  l’adulte  ;  ce 
sont  Varrêt  de  la  croissance  de  l'os,  véritable  nanisme 
RÊNAI,,  et  des  altérations  morphologiques  des  épiphyses, 
PSEUDO-RACHITISME  RfîNAE. 

Ce  sont  là  des  notions  qu’ApERT  {Presse  médicale. 
g  mai  1928)  met  bien  en  évidence  dans  une  importante 
étude  faite  sur  ce  sujet. 

Le  ralentissement  de  la  croissance  et  même  son  arrêt 
peuvent  entraîner  des  déformations  épiphy.saires  simu¬ 
lant  des  subluxations  et  gênant  la  marche,  des  déviations 
articulaires,  surtout  du  genu  valgum. 

De  telles  atteintes  des  os  coïncident  eu  général  avec 
un  état  général  défectueux,  un  retard  marqué  du  déve- 
lo  ppement  corporel  et,  quand  l’âge  le  comporte,  celui  du 
développement  génital  ;  les  sujets  sont  en  outre  maigres 
et  pâles,  la  peau  est  flétrie  et  sèche. 

Il  n’y  a  pas  habituellement  d’albuminurie,  .mais  le 
chiffre  de  l'urée  sanguine  est  élevé. 

11  faut  se  garder  de  toute  intervention  chirurgicale  chez 
de  tels  sujets  ;  toute  anesthésie  générale  est  dangereuse. 
A  la  moindre  occasion  ils  tombent  dans  un  état  urémique 
susceptible  d’aboutir  à  la  mort  en  quelques  jours.  Aux 
.autopsies,  on  trouve  des  petits  reins  rouges  contractés. 

Après  l’achèvement  de  la  croissance  et  l’ossification  des 
cartilages  diaphyso-épiphysaires  qui  fixe  les  os  dans  leur 
forme  définitive,  de  telles  altérations  osseuses  ne  peuvent 
plus  survenir,  elles  sont  particulières  aux  néphrites  inter¬ 
stitielles  atrophiques  de  l’enfance  et  de  l’adolescence. 

P.  Bi.amoutier. 

A.utovaccinothérapie  de  la  pneumonie  (Tech¬ 
nique  rapide.  Résultats  cliniques). 

M.  J;  Gâté  et  Henri  Gardêre  {Soc.  de  biologie  de 
Lyon,  9  juillet  1928)  proposent,  pour  la  préparation  et 
la  mise  en  œuvre  d’un  autovaccin  dans  la  pneumonie, 
la  technique  suivante  :  cueillette  du  crachat  dans  une 
boîte  de  Pétri  stérile,  lavage  au  sérum  phy.siologique, 
ensemencement  en  milieu  liquide  de  Truche-Cotoni.  Dans 
le  cas  de  pneumococcie,  le  pneumocoque  donne  en  dix- 
huit  heures  une  culture  pure  suffisante  pour  la  fabrica¬ 
tion  d’un  autovaccin,  qu’on  réalise  par  centrifugation  et 
émulsion  du  culot  en  eau  physiologique,  (4  milliards  par 
centimètre  cube).  Après  une  culture  de  contrôle  (vingt- 
quatre  heures),  l’autovaccin  peut  être  utilisé,  soit  qua¬ 
rante-huit  heures  après  la  cueillette  du  crachat. 

Les  auteurs  commencent  le  traitement  par  un  stock- 
vaccin  auquel  ils  substituent,  quarante-huit  heures  après 
l’autovaccin  préparé  comme  11  a  été  dit. 

Dans  4  cas  de  pneumonie  sévère,  les  auteurs  ont  obtenu 
une  prompte  et  définitive  défervescence. 

P.  Beamouïier. 

Essais  de  culture  de  l’amibe  dysentérique. 

M.  B.  Le  BourdeeiÆs  et  M.  OmviER  {Société  de 
biologie  de  Lyon.  21  mai  1928),  ont  essayé,  à  la  suite  des 
travaux  de  Boeck,  de  réaliser  la  culture  de  l’amibe  dysen¬ 
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térique.  Après  avoir  employé  les  milieux  primitifs  de 
Boeck  et  celui  de  Kofoïd  et  Wagener,  ils  utilisent  avec 
Brumpt,  Dobell  et  I,aidlaw  un  milieu  à  l’œuf  recouvert 
de  Locke  faiblement  glucosé,  additionné  de  sang  défi¬ 
briné  de  lapin  et  surtout  d’amidon.  Les  résultats  obtenus 
.sont  meilleurs  avec  l’emploi  de  l’amidon  pour  lequel 
les  amibes  de  culture  présentent  un  '  tropisme  remar¬ 
quable.  L’apparition  des  kystes  est  exceptionnelle.  Les 
cultures  parfois  abondantes  restent  encore  impures  et 
doivent  être  fréquemment  repiquées,  en  raison  de  leur 
fragilité  qui  paraît  liée  à  l’acidification  rapide  du  milieu. 

P.  Eeamodtier. 

Etude  de  la  cholestérine  dans  divers  liquides 
pathologiques,^  en  [particulier  dans]  les 
liquides]  pleuraux.  Importance  diagnos¬ 
tique  et  pronostique. 

L’étude  biologique  de  la  chole.stérine,  bien  que  de  date 
relativement  récente,  a  cependant  donné  naissance  à 
quantité  de  travaux.  Mais  la  plupart  des  recherches  ont 
porté  sur  des  produits  normaux  de  l’organisme  ;  elles  ont 
rarement  eu  lieu  sur  des  produits  d’origine  pathologique. 

Bonnamour,  REVOEetM*’®  Rouché  {Journal  de  tnédc- 
cine  de  Lyon,  5  avril  1928)  font  une  étude  détaillée  de 
la  cholestérine  dans  les  liquides  pleuraux  et  péritonéaux. 
Ceux-ci  contiennent  des  quantités  plus  ou  moins  grandes 
do  cholestérine  dissoute,  mais  toujours  .à  un  taux  beau- 
coup  plus  faible  ;que  dans  le  sang.  Leur  teneur  en  choles¬ 
térine  est  variable  suivant  l’origine  de  ces  épanche¬ 
ments  et  peut  servir  à  établir  un  diagnostic.  | 

1°  Pour  les  liquides  inflammatoires.  —  a)  Un  taux  de 
0,60  et  plus,  dès  le  début,,  coïncidant  avec  une  lympho¬ 
cytose  précoce,  caractérise  une  pleurésie  tuberculeuse  ; 
b)  un  taux  de  moins  de  0,60  se  maintenant  si  l’épanche¬ 
ment  persiste,  indique  que  celui-ci  n’est  pas  tubercu- 
laux  ;  c)  il  y  a  parallélisme  entre  le  Rivalta  et  la  cholesté¬ 
rine,  qui  est  d’autant  plus  abondante  que  le  Rivalta  est 
plus  positif. 

2"  Pour  les  liquides  au  cours  des  pneumothorax  arti¬ 
ficiels.  —  a)  La  courbe  de  la  cholestérine  varie  avec  les 
signes  cliniques.  Plus  l’état  général  s’aggrave,  plus  elle 
monte  ;  si  elle  est  stationnaire  ou  en  baisse,  elle  indique 
une  amélioration  ;  6)  une  faible  teneur  (voisine  de  0,60) 
dans  un  liquide  séro-fibrineux  au:début  du  pneumotho¬ 
rax.  laisse  un  jironostic  réservé  suivant  l’allure  que  pren¬ 
dra  la  courbe  ;  c)  une  forte  teneur  en  cholestérine  au  début 
est  un  pronostic  très  grave. 

■3,°  Pour  les  liquides  d'hydrothorax  et  d'ascites.  —  a)  Ils 
contiennent  des  quantités  de  cholestérine  bien  inférieures 
aux  précédentes,  ce  qui  permet  le  diagnostic  des  hydro¬ 
thorax  cardiaques  avec  les  pleurésies  tuberculeuses  ; 
b)  la  réaction  de  Rivalta,  qui  distingue  les  exsudats  des 
transsudats,  est  moins  nette  comme  signification  qu’un 
dosage  de  chole.stérine  :  une  teneur  inférieure  à  0,25  in¬ 
dique  toujours  un  transsudât. 

P.  Bl.AMOÜ'riER.  - 

L’insuffisance  hépatique  et  les'orises'gas- 
triques  du  tabes.  ~ 

Les  crises  gastriques  du  tabes  n’ont  longtemps  repré¬ 
senté  aux  yeux  des  médecins  qu’un  phénomène  pure¬ 
ment  nerveux.  Mais,  à  mesure  que  l’on  pénètre  dav  i  \tage 
l’essence  de  la  crise  .gastrique,  on  est  amené  à  reconndtre 
en  elle  bien  autre  chose  que  la  sinrple- manifestatipn 
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fonctionnelle  d’une  lésion  des  cordons  on  des  racines 
postérieures  de  la  moelle. 

Dujardin  et  Dugrand  {Revue  médico-chirurgicale 
des  maladies  du  foie,  du  pancréas  et  de  la  rats,  Paris, 
avril  1928)  essaient  de  montrer  —  en  se  basant  sur  des 
faits  cliniques  éclairés  par  de  nombreux  examens  de 
laboratoire  —  qu’une  crise  gastrique  du  tabes  peut  deve¬ 
nir  l'équivalent  d’une  crise  de  colique  hépatique,  d’as¬ 
thme,  d’urticaire. 

Des  auteurs,  en  examinant  des  tabétiques  avec  crises 
gastriques,  ont  toujours  trouvé  des  altérations  de  forme, 
des  spasmes,  des  ptoses  viscérales,  parfois  considérables_ 
Aussi  pensent-ils  que  seuls  feront  des  crises  gastriques 
les  tabétiques  présentant  ces  altérations  airatomlques 
et  physiologiques  des  voies  digestives.  D’ofi  la  nécessité 
d'une  thérapeutique  non  seulement  spécifique,  mais 
encore  diététique  et  des  médications  gastro-hépatiques 
appropriées  à  chaque  cas  particulier. 

Il  existe  des  cas  de  crises  gastriques  compliquant  un 
tabes  polysymptomatique  et  d'autres,  plus  fréquents, 
où  les  crises  gastriques  sont  le  symptôme  dominant  et 
qua,si  unique.  Des  crises  gastriques  peuvent  exister  chez 
les  tabétiques  alors  que  tout  signe  d'activité  tréponémique 
a  disparu,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu’humoral. 

Pour  les  auteurs,  la  pathogénie  des  crises  gastriques 
peut  se  définir  ainsi  :  l’insufifisance  hépatique  du  tabes 
entraîne  une  toxémie  progressive  ;  les  toxines  fusant 
vers  les  racines  dont  l’inflammation  a  perméabilisé 
l’endothélium  vasculaire  les  irritent  etdéclenchent  les  crises 
gastriques.  Da  débâcle  gastrique,  bientôt  suivie  d’une 
débâcle  biliaire  qui  est  la  règle  dans  les  crises  gastriques 
(vomissement  de  bile-souvent  pure),  a  pour  effet  de  débar¬ 
rasser  temporairement  le  foie  de  ses  toxines,  la  toxémie 
diminue  pour  reprendre  ensuite  progressivement  et 
recommencer  le  cycle  de  ce  qu’il  serait  juste  d’appeler 
les  crises  hépato-gastriques  du  tabes. 

P.  Bi.amoutier. 

Les  hémorragies  dans  les  affections  gastro- 
duodônales. 

Da  gravité  des  hémorragies  dans  les  affections  gastro- 
duodénales  est  variable  suivant  la  nature  de  ces  hémor¬ 
ragies  :  gravité  moindre  dans  les  grandes  hémorragies, 
gravité  plus  grande  dans  les  petites  hémorragies  à  répé¬ 
tition. 

Dans  les  ulcères  du  duodénum,  sur  i  072  cas  relevés 
à  la  clinique  Mayo,  184  (18  p.  100)  firent  une  hémorragie 
importante.  De  sang  est  passé  exclusivement  dans  l’in¬ 
testin  dans  25  p.  100  des  cas,  par  vomissement  dans 
27  p.  100  et  par  les  deux  voies  dans  48  p.  100  des  cas. 
Dans  la  moitié  des  cas,-  une  seule  hémorragie.  Baufour 
{The  Journ.  of  Amer.  med.  Assoc.,  12  nov.  1927)  admet 
qu’il  existe  toujours  de  grands  intervalles  entre  chaque 
hémorragie,  que  les  hommes  sont  atteints  dans  une  pro¬ 
portion  de  6  à  I.  Enfin,  la  situation  de  l’ulcère  se  répartis- 
sait)de  la  manière  suivante  :  dans  46  p.  100  tm  seul  ulcère 
siégeant  sur  la  face  antérieure  ;  dans  18  p.  100  atteinte 
sojt  du  bord  supérieur,  soit  inférieur  du  duodénum; 
dans  27  p.  100,  atteinte  de  la  face  postérieure,  et  enfin 
9  p.  100  des  cas  ne  purent  être  identifiés  comme  locali¬ 
sation,  en  raison  des  grosses  lésions  inflammatoires  de 
voisinage.  Da  date  d’apparition  de  ces  hémorragies  varie  ; 
dans  90  p.  100  des  cas,  l’ulcère  remonterait  à  plus  de 
neuf  ans  avant  la  première  hémorragie  (dans  50  p.  100 
cas  après  dix  ans  et  plus).  Dans  8  p.  100  des  cas. 
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l’hémorragie  fut  le  premier  symptôme.  Des  raisons  qui 
provoquent  l’apparition  sont  difficiles  à  mettre  en  évi¬ 
dence.  Mann  et  Caylor,  Balfour  pensent  que  les  exercices 
violents,  les  traumatismes  sont  parmi  les  causes  les  plus 
fréquentes.  Ces  hémorragies  n’indiquent  pas  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  immédiate  :  en  cas  d’hémorragie 
grave,  il  faut  attendre  ;  il  est  exceptionnel  de  voir  celle-ci 
s’accompagner  rapidement  d’une  rechute  ;  dans  les  cas 
d’hémorragies  à  répétition,  il  faut  pratiquer  des  trans¬ 
fusions  de  sang,  et  ce  n’est  qu’après  avoir  relevé  l’état 
général  du  malade  qu’il  est  permis  d’intervenir  soit  direc¬ 
tement  si  l'ulcère  est  abordable,  sinon  pratiquer  une  gas¬ 
tro-entérostomie. 

Dans  les  ulcères  gastriques,  ou  constate  20  p.  100  de 
cas  compliqués  de  grande  hémorragie.  Dans  ces  cas, 
l'hémorragie  s’est  montrée  de  la  manière  suivante  : 
28  p.  100  par  hématémèse,  10  ji.  100  par  melæna  et 
62  p.  100  par  hématémèse  et  melæna  (Balfour  ne  parle 
pas  des  melæna  occultes,  qui  sont  cependant  si  fréquents. 
N.  d.  T.).  Balfour  admet  que  ces  hémorragies  gastriques 
commandent  une  interventiQU  chirurgicale  plus  immé- 

Dans  les  cas  de  cancer  gastrique,  7,5  p.  100  des  cas 
sont  compliqués  d’hémorragie.  Absence  d’hémorragie 
dans  les  tumeurs  bénignes  de  l’estomac  (fibro-adénonie, 
fibro-myome,  polyposes,  etc.). 

E.  Terris. 

Traitement  de  l’anèmie  pernicieuse. 

En  étudiant  l’histoire  clinique  de  malades  atteints 
d'anémie  pernicieuse,  Kresseer  et  Maurer  {The  Journ. 
of  Amer.  med.  Assoc.,  3  sept.  1927)  ont  constaté  que  ces 
sujets  avaient  toujours  fait  des  fautes  d’hygiène  ali¬ 
mentaire  :  absence  de  certains  aliments,  absence  de  vita¬ 
mines,  etc.,  le  plus  souvent  après  des  années.  Un  régime 
riche  en  vitamines,  en  calories,  tel  que  par  exemple  foie, 
rein,  viscères,  a  amené  une  très  rapide  amélioration 
(Kressler  et  Maurer  disent  guérison)  des  sujets  atteints 
d’anémie  pernicieuse.  En  huit  à  quinze  semaines,  l’amé¬ 
lioration  peut  être  constatée.  Une  alimentation  pauvre 
en  graisse  ne  doit  pas  être  prescrite,  car  elle  fait  perdre 
le  bénéfice  d’une  alimentation  très  riche,  sous  un  faible 
volume,  en  calories.  Dans  les  cas  combinés  d’anémie  per¬ 
nicieuse  et  de  lésions  nerveuses,  il  est  utile  d’avoir  recours 
aux  vitamines  B,  qui  semblent  amener  ime  amélioration 
beaucoup  plus  rapide,  Kressler  et  Maurer.recommandent, 
dans  les  cas  où  les  sujets  ne  peuvent  faire  usage  de  mets 
soUdes,  l’emploi  d’extrait  liquide  'de  foie,  de  rein,  etc. 
En  définitive,  pour  ces  auteurs,  il  semble  qu’il  faille 
associer  à  la  méthode  de  'Whipple  une  alimentation  riche 
en  calories  (graisses)  et  en  vitamines  particulièrement, 
vitamine  B. 

E.  Terris. 

L'indice  ictérique  dans  le  eérum  sanguin  chex 
l’enfant. 

C.  VERGûmbeeeo  {Rinascenza  medica,  15  juillet  1928) 
a  étudié  la  cholémie  cliez  l’enfant  en  employant  la 
méthode  de  Davis,  qui  consiste  à  comparer  la  teinte  du 
sérum  à  celle  de  solutions  progressivement  croissantes  de 
bichromate  de  potàsse.  Chez  les  nouveau-nés,  il  a  trouvé 
un  indice  ictérique  très  élevé  ;  celui-ci  s’abaisse  rapide¬ 
ment  pendant  le  premier  mois  de  la  vie  pour  atteindre 
au  troisième  mois  un  chiffre  légèrement  inférieur  à  celui 
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qu’on  trouve  chez  l’adulte,  ha  cholémie  disparaît  donc 
beaucoup  plus  rapidement  que  la  teinte  jaune  de  la  peau, 
qui  peut  parfois  être  intense  malgré  une  cholémie  relati¬ 
vement  basse.  I/’indice  s’élève  en  général  dans  les  pneu¬ 
monies,  les  tuberculoses,  les  dyspepsies  chroniques  et 
quelques  autres  maladies  ;  cette  cholémie  ne  s’accom¬ 
pagne  de  subictcre  que  si  elle  est  persistante.  Elle  peut 
dans  certains  cas  annoncer  l’apparition  d’un  ictère  catar¬ 
rhal.  et  au'  contraire  une  cholémie  faible  chez  un  enfant 
encore  notablement  ictérique  peut  être  un  signe  de  gué¬ 
rison.  h’ auteur  conclut  eu  montrant  l’intérêt  que  pré¬ 
sente  la  recherche  de  cet  indice  ictérique  dans  divers 
états  morbides,  enparticulier  au  point  de  vue  pronostique. 

Jean  EerEboueeE’i'. 

Lymphogranulomatose  maligne. 

Au  cours  de  deux  cas  de  lymphogranulomatose  ma¬ 
ligne  atteignant  surtout  la  rate,  A.  daeea  'Voeta  (Archi- 
vio  di  patologica  e  clinica  medica,  mat-juillet  1928)  a 
observé  une  réaction  hématologique  particulière,  à 
savoir  ;  diminution  du  nombre  des  plaquettes  avec  tous 
les  signes  hématologiques  et  vasculaires  du  purpura 
hémorragique  du  type  'Werlhof,  leucopénie  avec  un 
nombre  absolu  de  lymphocytes  normal  ou  presque  nor¬ 
mal,  diminution  remarquable  des  granulocytes  qui  abou¬ 
tit,  au  stade  terminal  de  la  maladie,  à  une  agranulocytose 
du  type  Schultze.  Par  contre,  le  chiffre  des  hématies 
et  le  taux  de  l’hémoglobine  n’étaient  que  peu  modifiés, 
h’examen  histologique  du  tissu  myéloïde  révéla  une 
hypoplasie  partielle  de  la  moelle  osseuse  avec  intégrité 
anatomique  et  fonctionnelle  relative  du  système  éry- 
throblastique  capable  de  compenser  une  destruction 
exagérée  d’hématies  et  de  pigment,  h’absence  de  lésions 
.spécifiques  de  la  moelle  osseuse,  la  diffusion  du  processus 
granulomateux  à  la  rate  avec  réaction  hypoplasique  de 
l’appareil  réticulo-endothélial  de  ce  dernier  organe 
incitent  l’auteur  à  émettre  l’hypothèse  que  l’atrophie 
médullaire  pourrait  être  liée  à  une  toxicose  d’origine 
,  splénique  :  la  rate,  au  lieu  de  régler  l’activité  cytopoié- 
tique  myéloïde,  exercerait  sur  elle  une  action  inhibitoire 
expliquant'  le  déficit  de  formation  des  plaquettes  et  des 
granulocytes  :  cette  action  serait  expliquée  soit  par  une 
électivité  des  agents  myélotoxiques,  soit  par  une  fai¬ 
blesse  primitive  de  l’un  des  deux  parenchymes.  Ea 
roentgenthérapie  est,  dit  l’auteur,  capable  de  donner  de 
bons  résultats,  au  moins  temporairement,  dans  de  tels 
cas.  et  la  constatation  d’une  leucopénie  périphérique  n  e 
lui  semble  pas  toujours' une  contre-indication  à  cette  thé¬ 
rapeutique. 

Jean  Eereboueeet. 

L'agpanulocytose  chez  l’enfant. 

Ees  cas  d’angine  agranulocytique  chez  l’enfant  sont 
encore  exceptionnels.  Dans  l’observation  que  rapporte 
A.  CARRA'a  {Anales  de  la  facultad  de  medicina  de  Monte¬ 
video,  jan-vier-février  1928),  il  s’agit  d’un  enfant  de  trois 
ans  présentant  depuis  trois  semaines  une  angine  nécro¬ 
tique  ulcéro-membraneuse,  rebelle  à  tout  traitement, 
avec  grave  atteinte  de  l’état  général  chez  lequel  on  trouva, 
outre  une  anémie  marquée,  une  leucopénie  extrême 
(jusqu’à  180  globules  blancs)  avec  un  pourcentage  dé 
!ymphoc3rtes  atteignant  94  p.  100.  D’examen  bactério¬ 
logique  du  pharynx  montra  une  flore  microbienne  abon¬ 
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dante  et  variée.  Malgré  tous  les  traitements  employés, 
l’état  général  alla  s’aggravant  et  le  malade  succomba  au 
bout  de  deux  jours.  D’auteur  rapproche  ce  cas  des  cas 
semblables  décrits  chez  l’adulte  et  de  celui  observé 
chez  l’enfant  par  Bautz  ;  il  le  rapproche  aussi  des  angines 
à  monocytes  qui,  contrairement  aux  précédentes,  évo¬ 
luent  habituellement  vers  la  guérison.  11  croit  que,  dans 
de  tels  cas,  l’agranulocytose  est  la  manifestation  ini¬ 
tiale,  et  que  cette  disparition  des  éléments  de  défense  du 
sang  explique  la  gravité  de  l’angine  qui  surviendrait 
secondairement. 

Jean  Dereboueeet. 

Tachycardie  paroxystique  et  fibrillation 
auriculaire. 

D.  Condoreeei  (Rinasceara  msdica,  15  juillet  1928) 
décrit  et  illustre  par  des  électrocardiogrammes  le  cas  d’un 
malade  atteint  de  fibrillation  auriculaire  sur  laquelle 
vinrent  se  greffer  des  accès  de  tachycardie  nodale  ty¬ 
pique.  D’arythmie  totale  de  la  fibrillation  auriculaire  ne 
donnait  aucun  symptôme  subjectif  désagréable,  mais, 
dès  que  s’instituait  le  r5'thme  tachycardique  nodal,  on 
■  observait  les  symptômes  caractéristiques  de  la  maladie 
de  Bouveret,  qui  prenait  parfois  le  type  anginoïde  de 
\^aquez  et  Donzelot  D'administration  intraveineuse  de 
quinine  permettait  de'  réduire  le  rythme  tachycardique 
nodal  et  de  faire  réapparaître  l’arythmie  totale  de  la 
fibrillation  auriculaire. 

JE.AN  DEREBOUEEET. 

Traitement  des  hémorragies  gastriques. 

Après  avoir  rappelé  les  principales  lignes  classiques  du 
traitement  des  hémorragies  gastriques,  Andersen 
(Journ.  of  Amer.  med.  Assoc,,  22  oct.  1927)  donne  des 
indications  sur  la  conduite  du  régime  après  ces  hémor¬ 
ragies.  Andersen  divise  ces  cas  en  deux  groupes,  l’un 
comprenant  les  sujets  qui  préseuteraient  encore  un  esto¬ 
mac  à  demi  rempli  de  sang  coagulé  ou  non,  et  l’autre 
groupe  comprenaut  les  estomacs  vides.  Dans  ce  dernier 
cas,  les  vomissements  seraient  plus  fréquents,  le  melæna 
plus  abondant,  avec  un  certain  degré  de  diarrhée,  autant 
de  causes  défavorables  à  la  coagulation.  Andersen  admet 
en  outre  que  la  brusque  irruption  de  sang  dans  l’estomac 
détermine  un  apport  brusque  de  suc  gastrique  qui  digère 
le  sang  et  attaque  les  parois  de  la  plaie  vasculaire.  D’autre 
part,  un  estomac  vide  présenterait,  suivant  Carlston, 
une  tendance  A  l’hyperkinésie  ;  il  y  aurait  donc  lieu,  en 
cas  d’hémorragie,  pour  maintenir  l’estomac  au  repos, 
de  le  maintenir  à  demi  rempli  ;  il  conseille,  dans  ces  cas, 
l’emploi  de  gélatine  qu’il  remplace,  après  deux  ou  trois 
jours,  par  des  mixtures  composées  de  lait  et  de  farine 
de  crème  et  de  lactose.  Ce  n’est  qu’après  le  huitième  ou 
dixième  jour  qu’il  est  possible  de  donner  le  régime  appro¬ 
prié  au  cas  d’ulcération  gastro-duodénale.  Andersen 
s’élève  contre  le  jeûne  chez  ces  malades,  contre  l’emploi 
de  l’épinéphrine  et  toute  intervention  chinurgicale. 

E.  Terris, 


PARIS  MEDICAL 


Le  Gérant;  J. -B.  BAIDDIÈRE 


5760-28.  —  CoRBEiE,  Imprimerie  Cr^æé. 


JAUSION.  —  LES  SPIROCHÉTOSES 


301 


REVUE  GÉNÉRAUE 


LES  SPIROCHÉTOSES 
GÉNÉRALITÉS  ET  SPIROCHÉTOSES 
ECTOMÉSODERMIQUES 

H.  JAUSION 

Professeur  agrégé  du  Val-de-Grâce. 

Les  spirochétoses  ont  fait  l'objet  d’études  biolo¬ 
giques  récentes  qui  contribuent  à  l’intelligence  de 
leur  évolution  clinique.  Ici  l’observation  du  patient 
le  cède  souvent  en  intérêt  aux  recherches  étiologiques 
et  micrographiques.  Ua  biologie  dicte  la  thérapeu- 

Des  affections  à  microorganisraes  spiralés,  nous 
devrons  retrancher  la  syphilis,  dont  le  champ 
d’études  largement  ouvert  étendrait  démesurément 
cet  article.  Au  reste,  nous  avons  dit  naguère  dans 
ce  même  journal  (i)  à  quelles  considérations  prêtait 
la  morphologie  de  Treponenia  pallidum.  Nous  ren¬ 
verrons  le  lecteur  à  notre  travail  et  mieux  encore 
aux  ouvrages  de  s3q)hiligraphie  traitant  de  l’infection 
spontanée  ou  expérimentale. 


Les  spirochétoses  sont  des  maladies  infectieuses 
et  leurs  agents  des  microorganismes  spiralés  désignés 
.sous  le  nom  générique  de  spirochètes. 

Le  terme  de  Spirochesta  est  dû  à  Ch. -G.  Ehren¬ 
berg  qni,  dès  1833,  l’appliquait  à  des  vibrionides 
«  en  forme  de  chaîne  tortueuse  ou  de  spirale  filiforme 
flexible».  A  Spirochesta  plicalilis,  type  du  genre, 
l’auteur  opposait  Spirillum  volutans,  à  corps  rigide 
et  à  cils  terminaux.  «  Or,  par  caprice,  dit  A.  Pettit 
dans  une  revue  largement  documentée,  presqne  tous 
les  microorganismes  hélicoïdaux  qui  ont  été  décou¬ 
verts  jusque  dans  les  premières  années  du  xx«  siècle 
ont  été  dénommés  Spirillum  et,  de  nos  jours  encore, 
certains  auteurs  désignent  les  infections  causées  par 
les  germes  en  question  sous  le  nom  de  spirilloses.  » 

Vuillemin,  cité  par  A.  Pettit,  propose  pour  les 
spirochétidés  parasites  de  l’homme  cinq  genres  ainsi 
déterminés  : 

A.  Filament  axial  ou  axostile  :  Spirochesta  ÇSiïvcen- 
berg). 

B.  Pas  de  filament  axial  : 

I.  Corps  enroulé  en  hélice  à  tours  de  spire  serrés  : 

a.  Pas  de  pseudo-fouets,  Treponema  (Schaudinn)  ; 

h.  Pseudo-fouets,  Leptospira  (Noguchi). 

II.  Corps  enroulé  en  hélice,  lâche  ou  sinueux  : 

a.  Pseudo-fouets,  Borrelia  (Swellengrebel)  ; 

b.  Pas  de  pseudo-fouets,  Spiroschaudinnia  (Sam- 
bon). 

Noguclfi  donne  la  clef  '  diagnostique  que  l’on 
trouvera  résumée  dans  le  tableau  de  la  page  2. 

(i)  JAUSION  et-PECXBR,  Folymoiphisme  et  évolution  du 
tréponème.  Aperçu  critique  {Paris  vïéd.,  n»  10,  5  mars  192-7). 
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Sans  autrement  insister  sur  la  morphologie  des 
spirochètes  et  certaines  de  leurs  particularités  struc¬ 
turales  (formule  de  l’indice  de  courbure,  membrane, 
cils,  granules  chromatiques,  grains  de  vo lutine, 
cloisonnement,  corps  coccoïdc.s),  ou  de  leur  compor¬ 
tement  biologique  (reproduction,  motilité,  filtrabi- 
lité,  réactions  chimiques),  nous  transcrirons  en 
raison  de  sa  clarté  l’excellente  description  de  Brumpt 
qui,  du  double  point  de  vue  de  la  différenciation 
morphologique  et  de  l’application  des  lois  de  la 
priorité,  ne  conserve  que  les  deux  vocables  ;  Trepo¬ 
nema  et  Leptospira,  tout  en  maintenant  le  terme 
français  et  commode  de  spirochètes  et  la  désignation 
noisologique  de  spirochétoses  : 

«  I/Cs  spirochètes  sont  des  organismes  spiralés, 
caractérisés  par  leur  corps  grêle,  flexible,  se  dépla¬ 
çant  par  des  mouvements  actifs.  Ils  ne  possèdent 
généralement  pas  de  flagelles  n.ioteurs.  Les  extrémités 
effilées  qu’ils  présentent  parfois  sont  dues  à  l’éti¬ 
rement  résultant  de  la  division  transversale.  Ils  ne 
]X)ssèdent  pas  de  noyau  différencié.  La  chromatine 
disséminée  dans  le  protoplasme  leur  fait  prendre  une 
teinte  uniforme  par  les  colorants  habituels.  Ces 
organismes  se  divisent  transversalement.  Dans 
certaines  conditions  ils  peuvent  se  transformer 
en  granules,  puis  reprennent  la  forme  spirochète 
sous  d’autres  influences.  Ils  ne  semblent  pas  pro¬ 
duire  de  toxines.  Aucune  espèce  ne  se  colore  par  la 
méthode  de  Gram.  » 

Sur  la  nature  animale  ou  végétale  des  spirochètes, 
les  avis  demeurent  partagés.  C.  Dobell,  en  1912, 
intégrant  les  tendances  croissantes  des  microbiolo¬ 
gistes,  en  faisait  des  Protistes  unicellulaires  à  ratta¬ 
cher  aux  Schizophytes  et  de  ce  fait  aux  bactéries  et 
aux  algues  inférieures  dites  Cyanophycées. 

A.  Pettit  conclut  avec  F.  Mesnil  «  qu’au  fond  les 
discussions  sur  la  nature  des  spirochétoïdes  sont 
quelque  peu  oiseuses  et  qu’il  est  impossible  de 
décider  si  certains  groupes  d’êtres  inférieurs  sont 
animaux  ou  végétaux,  en  raison  même  de  leur 
constitution  et  de  leur  physiologie  ». 

Ce  serait  l’opmion  la  plus  sage,  si  Brumpt  n’appor¬ 
tait  pas  en  faveur  du  rattachement  aux  Protozoaires 
un  argument  impressionnant.  Grains  de  Leislimann 
et  corps  coccoïdes  sont,  ou  le  sait,  l’une  des  possi¬ 
bilités  évolutives  de  certains  spirochètes  qui  par¬ 
courent  dans  le  corps  de  quelques  hôtes  vecteurs, 
poux  ou  tiques,  un  cycle  qui  va  de  la  forme  spiralée 
à  une  nouvelle  forme  hélicoïdale  en  passant  par  un 
stade  granuleux.  Or,  à  morphologie  complexe, 
propriétés  pathogènes  et  inversement.  D’où  une 
analogie,  évidente  selon  Brumpt,  avec  les  trypa¬ 
nosomes  et  leurs  formes  involuées  :  Leishmania, 
Criihidia,  Herpetomonas.  En  récupérant  leur  aspect 
primitif  dit  métacyclique,  les  trypanosomes  rede¬ 
viennent  pathogènes.  De  même  en  irait-il  pour  les 
spirochètes  qui,  de  ce  fait,  mériteraient  d’être 
rangés  parmi  les  protozoaires.  Si  cette  question  de 
nomenclature  demeure  stérile,  elle  n’en  garde  pas 
moins  son  intérêt  spéculatif  en  raison  des  derniers 
N®  41 
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Auteur  . 

■i.s 

Spirochæla. 
Ehrenberg 
il  -  S1838.  „ 

Saprospira. 

Gross 

1911. ' 

Cristispira. 

Gross 

1910. 

Spironema. 

VuiBLEMlN 

’  1905- 

Treponema. 

SCHAUDINN 

1905- 

Lepiospira. 

Noguchi 

1917- 

Type . 

S.  plicutilis. 

Ehrenberg 

1838. 

S.  grandis. 

Kgli 

Gross 

I  ?i 

C.  Balbianii. 

Certes 

1882. 

S.  recuvrentis. 

LEBERT 

1874. 

T.  pallidum. 

SCHAUDINN  et 
Hoffmann. 
1905- 

L.  ictero.- 
hemorragics . 
IlNADA  et  Ido 

1914.  t 

Longueur  eu 

100-500 

45-90 

8-16 

C-14 

7-9-14 
parfois  40. 

Diamètre  en 
V- . • 

0-5-0.75 

1-1.5 

0,35-0,5 

0,25-0,3 

0,25-0,3 

Pas  de  l’hélice 

2 

5  spires. 

I 

0,45-0,5 

Hauteur  de 
l’hélice  en  ii. 

1.5 

Vague  et 
inconstante. 

0,8-1 

0-3 

Ondulations .  . 

Plusieurs  irré¬ 
gulières,  in¬ 
constantes. 

Larges,  incons¬ 
tantes,  irré- 
guhères,  peu 
profondes,  au 
nombre  de  3 
'à  5- 

Larges,  irrégu¬ 
lières,  pro¬ 
nombre  de  2 
à  5- 

I  ou  plusieurs  ; 
extrémité_sou- 
vent  recourbée. 

Filament 

Visible  après 
coloration. 

-t- 

Structure  al¬ 
véolaire  .  .  . 

0 

+ 

-f 

0 

0 

0 

Membrane  .  . 

° 

Distincte, 

flexible. 

Distincte, 

flexible. 

A  doubles  con- 

Crête . 

° 

° 

Dessinant  une 
sorte  de  sil- 

° 

Cils  t;,ou  fla¬ 
gelles  . 

Cils  (non  signa¬ 
lés  par  H. 
Noguchi). 

Cils  (non  signa- 
■  lés  j  par  H. 
NoGUCin). 

Cils  (non  signa¬ 
lés  par  H. 
Noguchi). 

Division . 

Transversale. 

Transversale. 

Transversale. 

Transversale, 
peut  être 

aussi  longitu- 

Transversale, 
peut  être 

aussilongitu- 
dinalé.  m 

Transversale. 

Habitat  du 

genre  . 

Eau  douce  ou 

Sable  .à  forami- 

Tube  digestif 
des  mol¬ 

lusques. 

Pathogène  ou 

Pathogène  ou 

Pathogène  ou 

Propriétés  du 
filament  axial 
et  de  la 
membrane 
cellulaire . . . 

Formé  de  chi¬ 
tine,  coloré 
eu  violet  par 
la  solution  de 
Giemsa. 

Formé  de  chi¬ 
tine,  coloré 
en  violet  par 
la  solution  de 
Giemsa. 

Propriétés  ;_du 

Coloré  par  l’éo- 

contient  des 
grains  de  vo- 

Coloré  alterna¬ 
tivement  en 
rouge  et  en 
violet.  La 

crête  teintée 
en  rouge  par 
■  la  solution  de 
Giemsa. 

Coloré  en  violet 
par  la  solu¬ 
tion  de  Giem- 

Coloré  en  i  rose 
par  la  solu¬ 
tion  de  Giem- 

Coloré  en  vio¬ 
let  par  la  so¬ 
lution  de 
Giemsa. 

Action]  de  r  la 
digestion 
tryptique  . . 

Filament  axial 
non  attaqué. 

Membrane  ré¬ 
siste,  crête  et 
cloisons  dis¬ 
paraissent. 

La  structure 
persiste  plu¬ 
sieurs  jours. 

Actionnes  sels 
biliaires  à  lo 
p.  ioo2.... 

L’organisme 
s’atténue,  mais 
n’est  pas  dis- 

Crête  détruite, 
corps  non  at¬ 
taqué.  23 

Désintégration 

complète. 

Désintégration 

4  complète. 

Dissolution 

Action  de  la 
saponine  à 

Survie  de  30  mi¬ 
nutes,  pas  de 
dissolution. 

Crête  d’abord 
fibrillaîre, 
puis  indis¬ 
tincte,  corps 
non  modifié. 

Immobilisation 
en  30  mi¬ 
nutes,  puis 
destruction. 

Destruction 

finalement. 

Résistance 

complète. 
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arguments  que  nous  venons  de  rapporter.  En 
efïet,  révolution  des  spirochètes,  leur  rythme 
biologique,  leur  habitat,  conditionnent  les  maladies 
qu’ils  engendrent.  Nous  écrivions  à  ce  propos, 
avec  A.  Pecker,  les  réflexions  très  générales  que 
suggère  cette  étude.  Ces  définitions  et  ces  oppositions 
trop  schématiques  cherchent  néanmoins  à  doimer 
une  compréhension  unitaire  des  spirochétoses. 

«  Anatomiquement,  elles  seraient  des  mésoder- 
moses  à  tendance  dominante  (seule  la  paralysie 
générale  est  une  ectodermose  franche,  mais  elle 
suppose  néanmoins  l’entremise  pathologique  de 
la  méninge  ou  des  vaisseaux).  Cette  orientation  se 
compliquerait  d’un  tropisme  électif  pour  le  foie  qui 
traduirait  son  atteinte  par  une  cholémie  variable. 

«  Cliniquement,  elles  se  comporteraient  comme 
des  affections  récurrentes,  du  fait  peut-être  de  cette 
même  cholémie  pour  les  espèces  passibles  de  lyse 
dans  la  bile  ou  de  par  l’existence  de  réagines  sériques 
susceptibles  d’influencer  le  para.site.  Aux  alterna- 
.tives  de  pullulation  et  de  raréfaction  correspon¬ 
draient  sans  doute  les  accidents  éruptifs  ou  les 
poussées  fébriles,  et  les  silences  consécutifs.  Peut- 
être  même  le  cyclisme  symptomatique  refléterait-il 
en  partie  les  phases  corpusculaires  ou  métacycliques 
des  microorganismes. 

«  Epidémiologiquement,  ces  mésodermoses  exige¬ 
raient,  à  l’exception  de  la  syphilis,  du  pian  et  de  la 
fuso-spirochétose,  peut-être  des  oreillons,  tous 
capables  de  provoquer  simultanément  des  accidents 
cutanéo-muqueux,  l’introduction  massive  du  para¬ 
site  dans  les  tissus  sous-épidermiques  par  un  quel¬ 
conque  agent  vecteur  responsable  de  l’effraction 
nécessaire  au  transport  du  virus  dans  le  mésoderme. 
A  chaque  spirochétose  conviendrait  donc  une  pro¬ 
phylaxie  distincte,  et  telle  est  la  réalité.  >> 

Pour  distribuer  les  spirochétoses  en  une  classi¬ 
fication  logique,  on  pourrait  ne  tenir  compte  que 
de  la  seule  morphologie.  Il  nous  paraît  plus  opportun 
de  distinguer  d’un  point  de  vue  épidémiologique  : 

1°  Ees  spirochétoses  à  double  tendance  ecto- 
mésodermique  susceptibles  de  propagation  par 
le  contage  direct,  c’est-à-dire  :  syphilis,  pian,  fuso- 
spirochétose  de  Vincent,  broncho  et  entéro-spiroché- 
toses,  oreillons,  spirochétoses  de  la  peau  ; 

2°  Ees  spirochétoses  essentiellement  mésoder¬ 
miques  inoculées  par  des  animaux  divers.  Elles  se 
répartissent  en  ; 

I.  Spirochétoses  transmises  par  les  acariens  et  les 
insectes  :  fièvres  récurrentes,  fièvre  jaune. 

II.  Spirochétoses  imputables  au  rat  :  spirochétose 
ictéro-hémorragique  et  spirochétoses  ictérigènes, 
sodoku,  fièvre  de  sept  jours. 

Il  convient  encore  d'évoquer  les  spirochétoses 
douteuses  :  bilieuse  hémoglobinurique,  dengue,  fièvre 
de  trois  jours,  fièvre  des  tranchées,  tjqshus  exanthé¬ 
matique,  rougeole,  sclérose  en  plaques,  etc. 

Nous  justifierons  enfin  nos  prémisses  en  abordant 
dans  ses  grandes  lignes  la  thérapeutique  des  spiro¬ 
chétoses. 


Spirochétoses  ecto-mésodermiques  suscep¬ 
tibles  de  contage  direct  (syphilis  exceptée).  — 
Le  pian.  —  On  sàit  que  le  pian,  ou  yaws,  ou  fram- 
bœsia,  est  une  infection  générale  suivie  d’une  prurigo- 
papulose  disséminée.  A  ce  stade,  l’un  des  éléments 
éruptifs  se  différencie  et  devient  un  papillome 
volumineux  dénommé  maman-pian.  Plusieurs 
semaines  après  ce  début,  les  papillomes  peuvent  se 
multiplier  à  partir  de  placards  squameux  centrés 
par  un  point  jaune.  Ils  s’ulcèrent,  suintent  avec 
fétidité  et  finalement  se  flétrissent  et  se  résorbent. 
A  cette  première  récurrence,  de  résolution  le  plus 
généralement  spontanée,  peut  succéder  un  tertia¬ 
risme  avec  des  accidents,  pour  le  moins  nasaux, 
sinon  osseux  généralisés. 

Cette  véritable  «  syphiloïde  »  est  due  à  un  germe 
très  voisin  du  tréponème  pâle  :  Spirochœia  perlenuis 
(Castellani,  1905).  Sabrazès  vient  de  montrer  que  ce 
microorganisme  chromophobe  à  l’égard  du  bleu  de 
méthylène,  était  facilement  mis  en  évidence  par  la 
fuchsine  de  Ziehl. 

Iæ  pian  s’observe  dans  la  zone  intertropicale.  Or 
l’on  décrit  volontiers  comme  un  accident  tardif  de 
cette  spirochétose  une  affection  surtout  fréquente 
en  Afrique  occidentale,  le  goimdo'u  ou  anahré, 
caractérisé  par  deux  tumeurs  symétriques  de  la 
racine  du  nez.  Enfait,  le  goundou  est  une  ostéopatliie 
sans  électivité  et  son  rattachement  au  pian,  dont 
l’hypothèse  remonte  à  1900  et  aux  travaux  de 
Chalmers,  est  des  plus  discutable.  Pour  jeansehne, 
le  Laos  ignore  le  goundou  tandis  qu’il  pâtit  d’une 
véritable  endémie  pianique.  Brumpt  oppose  à 
l’anakré  le  pseudo-goundou  dû  au  tertiarisme 
frambœsique. 

Tout  récemment,  Botreau-Roussel  a  soutenu 
la  thèse  de  l’identité  avec  une  contribution  impor¬ 
tante  à  l’étude  dés  généralisations  osseuses  toujours 
consécutives  au  pian. 

Ce  qui  complique  encore  la  question,  c’est  qu’il 
existe  chez  les  singes  anthropoïdes  une  affection, 
identique  selon  A.  I^eger,  simplement  analogue 
pour  Mesnil  et  Marchoux  et  pour  Bouffard.  Par 
ailleurs,  les  primates  sont  inoculables  par  le  virus  du 
pian.  Joyeux  a  signalé  qu’en  Haute-Gumée  les 
smges  étaient  atteints  de  goundou  et  les  hommes 
immuns.  Récemment,  Roy  s’est  élevé  contre  l’uni- 
cisme  de  Botreau-Roussel,  tout  en  corroborant  les 
données  anatomo-pathologiques  de  cet  auteur  et  de 
Cornil  :  le  goundou  est  une  néoformation  inflamma¬ 
toire  caractérisée  par  une  ostéite  chronique  spon¬ 
gieuse  vraie  exubérante.  Chesterman  n’a  obsers'é 
qu’un  seul  cas  de  goundou  sur  500  pianiques. 

Ce  qui  ne  clarifie  point  ce  débat,  c’est  que  depuis 
Castellani  il  est  classique  de  rattacher  aux  mêmes 
déterminations  éloignées  du  pian  une  rhino-pharyn- 
gite  nécrotique  connue  sous  le  nom  de  Gangosa. 
Pour  M.-J.  Van  Dyke,  C.  Bukker  et  H.-W.  Hœsen, 
la  rhmo-pharyngite  mutilante  est  une  métastase 
de  Spirochœta  pertenuis.  Beumier  et  Clapier,  J.  Cal- 
lanan  étayent  une  opmion  analogue  sur  les  résultats 
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thérapeutiques  «xcelleuts  qu'ils  obtiennent  chez 
les  gangosiques  soit  avec  le  stovarsol,  soit  avec  les 
tartro-bismuthates.  L’argument  est  à  ce  point 
fragile  qu’il  ne  mérite  pas  discussion.  Sans  interpréter 
l’action  des  spirochéticides  que  l’on  ne  peut  guère 
considérer  comme  une  pierre  de  touche  thérapeu¬ 
tique,  Ch.  Massias,  G.  Bouffard,  P.  Van  den  Branden, 
Van  Nitsen,  vantent  l’activité  antipianique  du 
stovarsol,  R.  Bosseau  celle  de  l’acétylarsan. 

G.-C.  Ramsay  impute  à  la  chaleur  et  à  l’humidité 
révolution  papillomateuse  de  la  frambœsia  qui, 
sous  les  climats  froids,  en  impose  pour  la  sypliilis. 
Selon  l’auteur,  la  fréquence  et  la  gravité  des  lésions 
pianiques  tertiaires  seraient  en  raison  inverse  du 
taux  de  l’endémie  palustre.  La  malaria  aurait  sur 
le  pian  l’influence  heureuse  d’une  pyrétothérapie. 

Nodosités  juxta-articulaires.  • —  Le  domame  du 
pian,  incontestable  au  sens  nosologique  strict,  n’a 
pas  été  étendu  qu’au  seul  profit  du  goundou  et  de 
la  gaugosa.  On  a  voulu  tenir  son  microbe  pour 
responsable  des  nodosités  juxta-articulaires  décrites 
par  Jeanselme  au  cours  de  sa  mission  en  Extrême- 
Orient  (1899-1900). 

De  nature  ignorée  jusqu’à  l’expansion  des  arséno- 
benzols,  ces  «  nodo^jités  hypodermiques,  fermes, 
rénitentes  et  mobiles  »  voisines  des  jointures,  se 
sont  montrées  sensibles  à  l’action  des  spirochéticides, 

I/a  géographie  «  para-équatoriale  v  de  la  maladie 
l’a  fait  soupçonner  de  cause  pianique.  Or,  Guervain 
cliez  une  Suissesse,  Max  Jessner  chez  une  Polonaise 
et  une  Allemande,  Gougerot  chez  une  Française, 
Metstchersky  et  Jordan  chez  trois  Rmsses,  Jeanselme 
et  ses  collaborateurs  chez  un  Français,  ont  attesté 
l’existence  de  nodosités  typiques,  d’origine  syphili¬ 
tique  certaine  ou  très  probable.  I^es  patients 
n’avaient  d’ailleurs  jamais  vécu  en  pays  tropical. 

Crouzon  et  Clrristophe  ont  rapporté  un  cas  de 
«  luxations  métacarpo-phalangiennes  généralisées 
des  deux  mains,  avec  nodosités  para-articulaires  au 
cours  du  rhumatisme  chronique  >>. 

Ces  liodosités  des  saillies  osseuses,  pour  la  première 
fois  signalées  par  laitz,  relèveraient,  selon  Jeanselme, 
du  rhumatisme  s)'philitique  de  Dufour. 

R.  Palaska  (-Thèse  d’Alger,  1920)  dénonce  la 
fréquence  des  nodosités  juxta-articulaires  en  Afrique 
du  Nord  et  les  considère  comme  d’étiologie  indiffé¬ 
remment  syphilitique  ou  pianique.  Durant  notre 
séjour  de  quatre  ans  en  Afrique  mineure,  nous - 
avouons  n’avoir  jamais  constaté  de  frambœsia. 
A  notre  sens,  l’Institut  Pasteur  d’Alger,  où  nous 
avons  eu  l’heur  de  travailler  sous  la  direction  d’Ed. 
Sergent  et  de  Béguet,  n’a  pas  souvent  à  connaître 
du  diagnostic  microbologique  de  Sp.  pertenui's. 
Aussi  convient-il  d’être  éclectique  et  de  faire  la  part 
belle  à  la  vérole.  Jeanselme  la  croit  souvent  respon¬ 
sable  et  incrimine  le  rôle  localisateur  des  génu¬ 
flexions  et  des  prosternations  de  la  prière  musulmane. 

Brumpt  pose  la  question  d’ime  entité  morbide 
spéciale  et  émet  l’hypothèse  d’un  tréponème  (Rs 
nodosités  jrîxta-ârticuiaires  dont  la^' répartit  ion 


géograplüque  «  concorderait  souvent  avec  celle  du 
pian,  mais  serait  beaucoup  plus  restreinte  que  celle 
de  la  syphilis  ». 

Des  examens  histo-pathologiques  de  Jeanselme 
et  O.  Eliaschefî  sur  les  cas  de  Crouzon  et  Cliristophe 
et  de  Crouzon  et  Ivan  Bertrand  se  dégage  du  moins 
l’aspect  microscopique  de  la  nodosité  :  sur  trois 
zones  coizcentriques,  l’externe  est  constituée  de 
tissu  conjonctif  jeune  ;  la  moyémie  d’un  réticulum 
à  larges  mailles  emprisonnant  des  cellules  polygo¬ 
nales  d’aspect  épithélial  ;  l’interne  est  mortifiée, 
d’aspect  vitreux,  et  centrée  par  des  vaisseaux  à 
peu  près  oblitérés  par  prolifération  endothéliale. 
Pour  Pinoy,  Ch.  Commes,  Dekester  et  Martin, 
Dijke  et  Oudendal,  le  point  de  départ  des  lésions 
serait  toujours  vasculaire.  Le  cas  Metstchersky- 
Jordan  aurait  prêté  au  diagnostic  histologique  de 
sarco'ides  du  type  Darier-Roussy.  . 

Dans  aucune  des  coupes,  les  germes  n’ont  pu  être 
décelés,  ni  à  l’examen  après  imprégnation  argen- 
tique,  ni  à  la  faveur  de  l’inoculation.  Palaska  n’a 
pas  eu  plus  de  succès.  Il  en  va  souvent  de  même, 
car,  qu’il  s’agisse  de  tertiarisme  sypliilitique  ou 
pianique,  les  tréponèmes  sont  rares,  et  dans  l’une 
comme  l’autre  hypothèse  les  nodosités  justifient 
de  leur  apparente  stérilité. 

Les  luso-splroohétoses.  —  L’on  sait  qu’en  1898 
H.  Vincent  découvrit  dans  la  pourriture  d’hôpital 
un  spirochète  :  Treponema  Vincenti  (R.  Blanchard, 
1906),  associé  à  un  bacille  fusiforme  :  Bacilhis 
hastilis  (Seitz).  Cette  symbiose,  improprement  appe¬ 
lée  association  fuso-spirillaire,  fut  retrouvée  par 
Vincent  dans  l'angine  qui  porte  depuis  son  nom  et 
par  Vincent  et  Le  Dantec  dans  l’ulcère  phagédénique 
des  pays  chauds. 

_  Du  point  de  vue  classique  encore  ces  germes  sont 
solidaires  et,  s’il  arrive  que  l’un  vienne  à  prédommer, 
tel  le  bacille  fusiforme  dans  l’angine  diphtéro'ide, 
quelques  très  rares  individus  de  l’autre  e.spèce 
signent  toujours  l’association.  Ces  microbes,  tous 
deux  Gram-négatifs  et  de  tendance  anaérobie,  so::.t 
susceptibles  d’inocplation  au  singe  (Maf zinowski) . 
Mais  leur  pouvoir  pathogène  est  difficile  à  démontrer, 
hormis  dans  l’expérience  de  Coyon  sur  la  cuisse  de 
cobaye  préalablement  traumatisée.  Depuis  long¬ 
temps  déjà  des  unicistes  ont  tenté  d’enrichir  la 
fuso -spirochétose  aux  dépens  de  quelques  infections 
voisines  à  germes  spiralés.  Dans  cet  esprit,  Chamber- 
lam,  Delamare,  Rothwell,  Sabrazès,  Baur  et  Cod- 
velle,  L.  Robert,  H.  Vincent  ont  assimilé  à  la 
symbiose  de  Vmeent  l’agent  de  la  bronchite  de 
Castellani.  De  Lavergne  et  Florentin,  Besson  et  ce 
Lavergne,  retrouvant,  soit  isolément,  soit  dans  les 
ulcérations  de  la  rectite  amibienne,  l’association  du 
bacille  et  du  spirochète,  ont  appauvri,  d’autant  les 
dysenteries  de  Le  Dantec.  Enfin,  à  la  faveur  d’une 
hypothèse  plus  troublante  encore,  Silberschmidt 
a  voulu  considérer  le  bacille  fusiforme  comme  une 
étape  de  croissance  de  certains  spirochètes. 

Comme  nous  allons  le  voir,  ces  interprétations 
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déjà  anciemies  constituent  l’amorce  des  travaux 
d’actualité. 

Les  spirochétoses  broncho-pülmonalres.  —  Castel- 
lani  avait  en  1906  individualisé  à  Ceylan  une  espèce 
morbide  caractérisée  par  une  bronchite  sanglante 
primitive  et  l’expectoration  de  crachats,  riches  en 
spirochètes  polymorphes,  dont  on  a  voulu  faire  une 
espèce  autonome  :  Spirochata  hrmchiale  (Ca.stel- 
laiii,  1907).  Les  travaux  de  Sàbrazès,  H.  Violle,  Cade 
et  Garin,  Morenas,  confirment  l’existence  du  syn¬ 
drome  clinique.  Mais  les  auteurs  que  nous  avons  plus 
haut  cités  et  avec  eux  PhaleU  et  Kilboume,  Roubier 
et  Gautier,  décèlent  avec  constance  le  bacille  fusi¬ 
forme  partout  où  Castellani  ne  trouvait  que  son 
spirochète.  Brandi,  par  ailleurs,  voit  aux  Antilles 
une  spirochétose  trachéale  nettement  caractérisée 
suivre  l’éclosion  d’une  tuberculose  pulmonaire 
indiscutable.  Delamare  et  H.  Vincent  donnent  à  ces 
recherches  leur  conclusion  normale  en  énonçant 
que  la  spirochétose  broncliique  n’est  qu’un  cas 
particulier  du  parasitisme  fuso-spirochétien.  Parfois, 
*  un  cas  heureux  donne  sa  signature  clinique  à  l’appui 
des  examens  de  crachats.  Tel  fut  le  patient  de 
Chevalier  Jackson,  dont  la  bronchite  fuso-spirillaire 
se  compliqua  de  pharyngite  ulcéreuse  propagée. 

Au  début  d’un  exposé  d’ensemble.  Gâté  et  Billa 
posent  excellemment  les  trois  données  d’un  problème 
qui  attend  encore  une  solution  définitive  : 

1°  Peut-on  confondre  fuso-spirochétose  et  spiro¬ 
chétose  de  Castellani  ? 

2“  N’existe-t-il  pas  au  contraire  des  spirochètes 
hémorragipares  agents  des  bronchites  sanglantes 
primitives  ? 

30  Doit-on  les  différencier  des  spirochètes  sangui- 
coles,  germes  seconds  de  certains  crachats  bacilli¬ 
fères? 

Mais  il  existe  d’autres  broncho-pneumopathies 
spiroehétosiques,  dont  la  bronchiie  fétide  de  Nolf  et 
Sphel  (1918)  et  la  gangrène  pulmonaire.  Aussi  au 
questionnaire  précédent,  Lemierre,  Kindberg, 
Laporte  et  Adida  en  joignent-ils  un  autre.  Pour  eux, 
trois  hypothèses  subsistent  : 

1°  Ou  bien  il  existe  des  catégories  différentes  de 
gangrènes  pulmonaires  répondant  chacune  à  un 
germe  déterminé  ; 

2»  Ou  bien  il  s’agit  d’un  spirille  singulièrement 
polymorphe  ; 

3°  Ou  bien  il  faut  croire  pour  les  spirochètes, 
comme  pour  les  anaérobies,  à  une  infection  par 
germes  multiples,  l’mr  d’entre  eux  pouvant  acquérir 
la  prépondérance. 

Depuis  janvier  1925,  Bezançon  et  ses  collabora¬ 
teurs,  au  tout  premier  rang  desquels  Etchegoin,  se 
sont  faits  les  protagonistes  d’une  thèse  très  précise  ; 

Le  spirochète  de  Bezançon  et  Etchegoin  serait 
l’agent  indiscutable  de  la  gangrène  pulmonaire  et  de 
certains  processus  putrides  et  gangreneux  broncho¬ 
pulmonaires  et  picturaux  auxquels  sans  doute,  mais 
accessoirement,  participeraient  les  anaérobies  du 
type  Veillon. 


Ce  spirochète  serait  analogue  au  spirochète  décrit 
par  Castellani  dans  la  bronchite  sanglante  et  proche 
parent  enfin  de  Sp.  huccalis.  Par  contre,  il  différerait 
profondément  du  spirochète  de  Vincent. 

La  nature  spirochétosique  de  l’affection  rendrait 
compte  des  formes  à  rechutes  (Girard,  P.-E.  Weil, 
I<emierre  et  Kindberg)  et  des  formes  clnoniques  de 
la  maladie. 

De  pareilles  affirmations  sont  étayées  sur  un 
certain  nombre  d’arguments  ; 

Le  microorganisme  spiralé  de  la  gangrène  répon¬ 
drait  très  médiocreinent  aux  colorants  basiques 
d’aniline  et  nécessiterait  l’imprégnation  argentique. 
Cette  faible  chromophilie  l’opposerait  à  Sp.  Vincenti. 

L'indice  d’identification  morphologique  de  Froi- 
,  lano  de  Mello  (quotient  obtenu  en  divisant  la  lon¬ 
gueur  moyenne  de  100  spirochètes  par  le  nombre 
moyen  de  leurs  tours  de  spires)  différencierait 
nettement  le  spirochète  de  Bezançon  de  celui  de 
Vincent. 

L’agent  de  la  gangrène  pulmonaire  serait  cultivable 
en  sérum  de  cheval  dilué  d’eau  physiologique 
(^H  =  7,8,  7,9).  Le  spirochète  des  hémoptysies 
tuberculeuses  ne  pousserait  que  dans  le  sérmn  équin 
peptoné,  tandis  que  Sp.  dentium  et  Sp.  Vincenti  ne 
pousseraient  en  aucun  de  ces  milieux, 

La  constance  du  spirochète  de  Bezançon  serait 
d’autant  plus  remarquable  que  la  spirochétolyse 
surprise  par  Etchegoin  tant  dans  les  crachats  que 
dans  le  liquide  pleural  déroberait  à  l’examen  un 
certain  nombre  de  microbes  pathogènes. 

A  la  Société  de  biologie,  à  l’Académie  de  médecine, 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  de  1925  à  ce 
jour,  Bezançon  et  Etchegoin;  E.  Bernard  et  Debuc- 
quois  ;  Bezançon,  R.  Moreau,  Etchegoin  et  E.  Ber¬ 
nard  ;  Bezançon,  A.  Jacquelin,  Etchegoin  et  J,  Celice  ; 
Bezançon,  Etchegoin,  Cayla  et  M'i®  Scherrer,  ont 
apporté  des  observations  et  des  preuves  anatomo¬ 
cliniques.  Castellani,  Rebierre  et  Y.  Kermorgant, 
Lignère,  Bacigalupo,  ont  encore  servi  la  même  idée 
sous  la  forme  un  peu  différente  de  l’autonomie  de 
Spirochata  bronchialis. 

En  opposition,  la  thèse  antagoniste  a  eu  comme 
tout  premier  défenseur  H.  Vincent.  A  ses  côtés, 
Delamare,  Achitouv,  Delamare  et  Acliitouv,  M.- 
A.  Fellé,  L.  Rimbaud,  de  Lavergne  et  Vigneul 
plaident  aux  mêmes  tribunes  l’unité  fuso-spiroché- 
tienne  de  toutes  les  déterminations  pharyngo- 
broncho-pulmonaires  des  microorganismes  spiralés, 

L’impossibilité  d’obtenir  des  cultures  pures,  les 
variations  de  la  chromaffinité  des  microbes  héli¬ 
coïdaux  les  mieux  connus,  la  fragilité  du  critérium 
morphologique,  la  découverte  laborieuse  parfois 
mais  presque  toujours  opérante  du  B.  hastilis,  leur 
sont  autant  d’arguments  à,  objecter  aux  partisans  de 
la  doctrine  adverse. 

Elus  prudents,  mais  sensiblement  inspirés  d’idées 
analogues.  Gâté  et  Billà;  Schlossmann  ;  Kindberg  et 
R.  Cattan  ;  Kindberg,  R.  Cattan  et  P.  Adida  ;  A.  Le¬ 
mierre,  I,.  Kindberg,  A.  Laporte  et  P.  Adida, 
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consacrent  d’importants  travaux  (i)  à  la  question 
toujours  pendante.  Peut-être  faudrait-il  admettre 
ime  forme  spéciale  de  «  gangrène  fuso-spirülaire  » 
(Kline  et  Berger)?  Peut-être,  à  côté,  pourrait-on 
consentir  à  Bezançon  ou  refuser  avec  Vincent  une 
forme  de  bronchite  gangreneuse  à  spirochète  parti» 
culier  et  constant.  Il  semble  en  tout  cas  que  la 
pierre  de  touche  du  traitement  arsenical,  trop 
souvent  inopérant  contre  l'association  fuso-spiro- 
chétienne,  manque  de  valeur.  Quoi  qu’il  en  soit,  la 
«  broncliite  sanglante  »  cluronique,  pseudo-tubercu¬ 
leuse,  à  rechutes,  reste  la  plus  typique  et  la  mieux 
connue  des  bronchopathies  à  spirochètes. 

Cette  querelle  est,  '  comme  on  le  voit,  chaude 
encore.  Nous  croyons  que  les  récents  travaux  de 
Sanarelli  pourraient  l’apaiser.  Mais  auparavant 
l’étude  des  microorganismes  spiralés  de  l’intestin 
peut  en  quelque  manière  éclairer  le  débat. 

Les  spirochétoses  intestinales.  —  En  effet,  les 
pathologistes  savent  bien  que  ce  qui  est  vrai  à  l’un 
des  pôles  digestifs  l’est  également  à  l’autre.  Or,  les 
voiee  respiratoires  appendues  au  pharynx  parti¬ 
cipent  inévitablement  de  sa  flore.  Aussi  l’étude  des 
entéropathies  peut-elle  être  de  quelque  utilité  pour 
l’intelligence  des  infections  broncho-pulmonaires. 

Chez  les  coloniaux  rapatriés.  Le  Dantec  décrivit  à 
Bordeaux  en  1905  une  dysenterie  qui  fut  depuis 
qualifiée  de  spirillaire  parce  que  les  selles  des  patients 
renfermaient  un  spirochète  difficilement  colorable, 
hormis  par  le  Ziehl  mordancé  et  l’imprégnation 
argentique.  Ce  germe,  assimilé  par  Brumpt  à  Trepo- 
nema  eurygyratum  (Wemer,  1909),  est  à  l’heure 
actuelle  l’objet  d’études  diverses  qui  tendent,  à 
l’incorporer  à  Spirochœta  Vincenti. 

Or  il  existe  des  dysenteries  amœbo-spirochétieimes 
et  aussi  des  reçûtes  ulcéro-membraneuses  dont  les 
travaux  déjà  cités  de  De  Lavergne  et  Florentin,  et 
Besson  et  de  Lavergne,  ont  démontré  la  réalité. 

En  fait,  il  y  a  pluralité  des  spirochètes  intestinaux 
et  l’association  de  Vincent  se  trouve  là  comme 
ailleurs  dans  les  cavités  naturelles.  Là  comme  ail¬ 
leurs  elle  paraît  intervenir  sur  une  muqueuse  déjà 
altérée,  à  la  manière  d’une  infection  seconde. 
Muhlens,  Teissier  et  Rochet  l’avaient  naguère 
constatée. 

Elle  entretient  pourtant  quelques  troubles  intesti¬ 
naux  que  Waldorp  a  vu  cesser  après  ingestion  de 
stovarsol.  Il  convient,  en  opposition,  de  mentionùer 
que  B. -P.  Mesquita  dénie  à  Tr.  eurygyratum  le 
moindre  rôle  pathogène. 

(i)  Au  moment  de  la  remise  de  notre  manuscrit,  paraît  dans 
le  Paris  médical  (23  juin)  tm  article  de  L.  Kindberg,  R.  Cattan, 
P.  Adida,  sur  les  pneumopathies  putrides.  lueurs  conclusions 
actuelles  sont  nettement  favorables  à  la  thèse  de  Bezançon. 
Ainsi  que  lui,  ils  ont  trouvé  à  tout  coup  des  spirochètes  qu’üs 
considèrent  comme  les  agents  d’attaque.  Bien  vite  se  surajou¬ 
terait  la  flore  anaérobie  type  Veillon.  L’association  de  Vincent 
serait  exceptionnelle  ;  le  Sp.  bronchialis  prédominerait  parfois  ; 
les  «licroorganismes  spiralés  seraient  très  polymorphes.  Au 
reste,  les  auteurs  ne  concluent  pas  ;  Us  posent  comme  par  le 
passé  les  trois  questions  que  nous  avons  reproduites. 
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Sabrazès,  en  une  série  de  travaux  récents,  a 
observé  chez  les  typhiques  et  paratyphiques,  et 
jusque  dans  la  péritonite  par  perforation  des 
dothienentétiques,  des  spirochètes  rappelant  tantôt 
T.  buccale,  tantôt  T.  dentium,  tantôt  encore  T.  Vin¬ 
centi.  Peut-être  même  ces  microorganismes  auraient- 
ils  un  rôle  pathogène.  Comme  on  le  voit,  unicisme  et 
pluralisme  se  disputeraient  encore  le  domaine  des 
spirochétoses  intestinales  sans  l’intervention  récente 
énergique,  appuyée  de  Sanarelli. 

L’Heliconema  Vincenti.  —  ,En  1926,  E.  Ruka- 
wischnikoff  avait  constaté  dans  les  frottis  d’angine 
ulcéro-membraneuse,  à  côté  du  bacille  fusiforme  et 
du  spirocliète,  des  corps  diplococcoïdes  et  diplo- 
bacillaires  qu’il  considérait,  sous  le  nom  d’éléments 
primaires  et  au  même  titre  que  certaines  formes 
granuleuses,  comme  les  chaînons  d’un  cycle  évolutif 
reliant  le  Bacillus  hasiilis  au  Spirochœta  Vincenti. 

Sanarelli,  en  deux  volumineux  mémoires  parus 
dans  les  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  expose 
en  1927  ses  travaux  personnels  sur  la  fuso-spiroché- 
tose. 

Il  affirme  que  tous  les  spirochètes  cœcaux,  intesti¬ 
naux,  respiratoires,  appartiennent  à  une  souche 
commune.  Telle  serait  la  conclusion  de  ses  recherches, 
à  la  faveur  de  cultures  luxuriantes  des  spirochètes 
cæcaux  sur  milieux  catalyseurs  de  Tarozzi,  ceux-là 
mêmes  qui  permirent  à  Di  Christina,  à  Caronia  et 
Sindoni  leurs  études  microbiologiques  de  la  rougeole 
et  de  la  scarlatine. 

En  outre,  l’examen-  ultra-microscopique  des 
bacilles  fusiformes  que,  selon  lui,  il  faudrait  renoncer 
à  obtenir  en  cultures  pures,  démontrerait  que 
l’aspect  en  fuseau  est  un  artifice  de  préparation. 
Les  soi-disant  B.  hastilis  seraient  d’autant  plus 
nombreux  dans  le  milieu  cultural,  qu’aurait  été  plus 
prolongé  le  contact  avec  l’air  atmosphérique. 
L’aspect  en  fuseau  serait  dû  à  une  torsion  sur 
l’axe  en  un  point  où  plus  tard  aurait  lieu  la  division 
du  germe.  Les  spirochètes  perdant  ainsi  leur  aptitude 
à  la  torsion,  leur  aspect  hélicoïdal,  de-viendraient 
bacilles  fusiformes.  L’association  fuso-spirochétienne 
ne  serait  donc  autre  chose  que  l’apparence  dimor- 
phique  d’un  seul  et  même  microbe  ;  Sanarelli  pro¬ 
pose  .de  le  dénommer  Heliconema  Vincenti. 

Dans  ce'tte  espèce  nouvelle,  il  faudrait  classer  les 
formes  décrites  dans  la  bronchite  de  Castellani, 
les  gangrènes  pulmonaires,  l’angine  et  la  stomatite 
ulcéro-membraneuses.  Cetteconceptionunicisteserait 
bien  tentante  à  admettre  ;  mais  il  lui  faut  encore 
l’appoint  de  travaux  confirmatifs. 


Nous  ne  savons  d’ailleiurs  que  bien  peu  de  choses 
des  spirochètes  rhino-pharyngés.  H.  Vincent  -vient 
de  démontrer  par  l’inoculation  et  la  culture  que 
Sp.  dentium  était  pathogène  pour  le  péritoine  du 
cobaye  même  vacciné  contre  les  germes  symbiotes 
simultanément  introduits.  Minonesco  enfin  a  observé 
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au  cours  d’une  bronchite  sanglante  une  éjnption 
cutanée  en  imposant  pour  un  typhus  e:çanthéma- 
tique. 

Les  oreillons.  —  Les  recherches  antérieures  à 
1925  n’ont  pu  déceler  d’agent  figuré  des  oreillons. 
Si  l’on  néglige  les  travaux  importants  qui  con¬ 
cernent  des  saprophytes  trop  aisément  promus  au 
rang  de  pathogènes,  on  est  dans  l’obligation  de 
convenir  que  seuls  sont  à  retenir  les  essais  déjà 
anciens  de  Granata,  de  Gordon,  de  Nicolle  et  Conseil, 
et  de  Martha  Wohstein.  Granata  dès  1908,  Gordon 
en  1914,  avaient  indiqué  la  présence  du  virus  ourlien 
dans  la  salive  des  malades.  La  démonstration 
irréfutable  de  ce  fait  est  l’œuvre  de  Martlia  Wolstein 
qui,  en  1916  et  1918,  tentait  ses  classiques  expé¬ 
riences  sur  les  chats.  Ln  1913,  Nicolle  et  Conseil 
avaient  obtenu,  par  ponction  des  parotides  enflam¬ 
mées,  une  salive  parfaitement  virulente. 

En  une  série  de  travaux  datés  de  1925-1926, 
Yves  Kermorgant  a  fait  poimaître  à  l’Açadémie 
des  sciences,  à  la  Société  de  biologie,  à  la  Société 
.médicale  des  hôpitaux,  dans  sa  thèse  de  doctorat 
le  résultat  de  ses  belles  recherches.  I^e  layage  de 
la  cavité  buccale  a  l’eau  physiologique,  la  centrifu¬ 
gation  du  liquide  ainsi  obtenu,  l’inoculation  du 
centrifugat,  lui  ont  permis  de  reproduire  chez  Maca- 
cus  sinicus  l’infection  glandulaire  expérimentale. 
I,’ensemencement  du  culot  en  sérum  de  cheval 
dilué  et  maintenu  en  anaérobiose  a  donné  naissance 
à  une  culture  de  bactéries  et  de  spirochètes.  Les 
pa.ssages  successifs  ont  épuré  la  souche  jusqu'à  n’y 
plus  laisser  qu’un  spirochète  particulier  et  une 
bactérie  symbiotique  mdispensable.  Cette  culture 
s’est  révélée  infectante  pour  la  parotide  et  le  testi¬ 
cule  du  smge.  La  maladie  provoquée  a  une  incubation 
de  sept  à  neuf  jours  ;  elle  devient  rapidement  bilaté¬ 
rale  et  générale  même,  puisqu’elle  fut  accompagnée, 
dans,  un  cas,  de  forte  réaction  méningée  et,  très 
tardivement  (vingt-septième  jour),  de  sous-rnaxillite, 
Le  spirochète  de  Kefmorgant  «  se  reproduit  par 
division  régulière,  segmentation  irrégulière  et  pro¬ 
duction  de  granules  ».  La  scission  irrégulière  peut 
donner  dans  les  cas  extrêmes  des  individus  d’un 
seul  tour  de  spire.  Les  granules  qui  se  constituent  à 
l’extrémité  du  microbe  emportent  en  se  séparant  un 
filament  d'étirement  qui  devient  un  cil.  Ces  granules 
apparaissent  dans  les  cultures  âgées  de  deux  mois. 
Es  sont  susceptibles  de  redonner  des  spirochètes 
d'un  seul  tour  de  spire.  La  filtration  de  la  culture  sur 
bougie  Chamberland  L«  ou  L^  les  laisse  passer. 
Mais  le  filtrat  ne  redoime  de  spirochètes  qu’après 
addition  d’une  culture  pure  de  bactérie  associée. 
Au  quatprzièine  repiquage,  la  souche  peut  encore  se 
montrer  virulente.  ’ 

Ni  le  bacille  symbiotique,  ni  les  autres  spirochètes 
buccaux,  mention  faite  de  Spirochesta  Vinemti, 
ne  sont  susceptibles  de  provoquer  les  oreillons  expé¬ 
rimentaux. 

D’ailleurs,  le  sérum  des  convalescents  immobilise 
les  spirochètes  au  taux  de  i  p.  i  000  et  les  agglutine 
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à  I  p.  100,  E  existe  axissi  des  lysines  spécifiques. 
L’histopathologie  de  l’affection  expérimentale  fournit 
des  images  comparables  à  celles  du  cas  humain  de 
Dopter  et  Repaci. 

Kermorgant  a  traité  ses  oreillards  par  l’arsenic 
dont  il  a  obtenu  des  cures  probantes.  Ces  recherches 
ont  reçu  confirmation  de  Zœller  qui  a  retrouvé  le 
spirochète  dans  la  salive  de  ses  patients,  de  Herbert 
Fox  et  Baldwin  Lucke  qui  l’ont  décelé  dans  un  cas 
de  méningite  ourliemie.  R.  Bénard,  chez  2  malades 
sur  18  observés,  a  retrouvé  le  microorganisme  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  pendant  les  vingt- 
quatre  premières  heures  de  la  détermination  ménin¬ 
gée.  Moins  heureux,  Wcissenbaçh,  R.  Turquety  et 
A.  Durupt  n'ont  pu  voir  le  germe  au  cours  d’une 
méningite  ourlienne  primitive.  A  plusieurs  reprises, 
Sabrazès  et  ses  collaborateurs,  P.  Broustet  et 
R.  Beaudiment,  ont  vainement  cherché  le  microbe 
spiralé  de  Kermorgant  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  l’urine,  le  testicule  de  leurs  malades. 
Les  pièces  d’autopsie  d’un  sujet  mort  de  néphrite 
aiguë  et  de  pancréatite  nécrosante  au  cours  des 
oreillons  ne  leur  ont  pas  paru  plus  démouistratives. 

L’arsénothérapie  s’est  démontrée  décisive  entre 
les  mains  de  Canseço  et  Ibarra,  tandis  que  dans  le 
service  de  Ch.  Zœller  le  stovarsol  par  voie  buccale 
(osqes  par  jour)  et  le  sulfarsénol  intramusculaire 
(deux  doses  de  oer.ie)  ont  sensibilisé  les  malades 
sans  prévenir  chez  eux  ni  la  parotidite,  ni  l’orcliite 
symétrique.  Par  contre,  Zœller  préconise  la  stovar- 
solisation  proph3dactique,  dont  il  a  obtenu  de  bons 
résultats  en  la  pratiquant  au  cours  de  la  dernière 
semaine  de  l'incubation  présumée  du  mal. 

E  faut  encore  mentionner  au  chapitre  des  ourles 
le  travail  si  intéressant  de  E.  Joltrain,  P.  Hilleniand 
et  L.  Justin-Besançon  sur  la  méniiigite  ourlienne 
primitive  et  sa  formule  cytologique.  I<es  auteurs 
concluent  à  la  diasociadon  lymphocyto-albumdnu- 
riqiie  :  tandis  que  décroît  la  mononucléose  rachi¬ 
dienne,  monte  ralbumnioracliie.  De  Massary  ajoute 
à  cet  égard  que,  selon  lui,  nul  parallélisme  n’existe 
entre  la  gravité  symptomatique  et  la  réaction  leu¬ 
cocytaire. 

Les  spirochétoses  de  la  peau  et  des 
muqueuses.  —  Quelques  affections  dermato-véné- 
réologiques  ont  été  imputées  aux  spirochètes.  Si 
pour  certains  d’entre  eux  le  doute  subsiste  encore, 
dans  nombre  de  cas  c’est  au  hasard  que  des  sapro¬ 
phytes  ont  été  mis  en  cause.  Parfois  même  les 
auteurs  pnt  décrit  des  pseudo-parasites. 

Dans  la  balanite  c|rcinèe  éroslve,  affection  balano- 
préputiale  suffisamment  caractérisée  par  son  nom, 
Berdal  et  Bataille,  Queyrat,  avaient  incriminé  des 
germes  spiralés.  Freund  a  objecté  en  1927  la  banalité 
de  tous  ces  microqrganismes  qui  se  rencontrent 
dans  le  smegma  normal.  E-  Manitidis  (Hoffmann 
et  Prowa?;ek,  1996)  aimait  été  inoculé  au  singe  et 
cultivé  en  isolement  par  Noguchi.  T.  refringens 
(Schaudinn,  1905)  ne  serait,  selon  Mulilens,  que 
le  même  germe,  T.  çqlligymm  (Noguchi,  1913)  a 
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été  trouvé  dans  le  smegma  et  les  lésions  condyloma- 
teuses  ;  mais  il  n’est  pas  pathogène  pour  le  singe. 
Il  paraît  bien  difficile  d’attribuer  un  rôle  étiologique 
à  l’une  ou  à  plusieurs  de  ces  espèces.  Tout  récem¬ 
ment,  Wurmser  et  Grimberg  n’ont  trouvé  dans  une 
balano-postliite  ulcéreuse  que  l’association  fuso- 
spirochétienne  de  Vincent. 

Le  granulome  des  organes  génitaux  est  une 
dermatose  ulcéro-végétante,  serpigineuse,  à  marche 
lente,  des  régions  inguino-génitales.  T.  aboriginale 
(Cleland,  1909)  a  été  considéré  par  Cleland  et  par 
Wise  comme  responsable  de  cette  affection,  ainsi 
étudiée  et  primitivement  décrite,  d’ailleurs,  en 
Guyane  anglaise  où  Conyers  et  Daniels,  puis  Gal- 
loway,  en  ont  signalé  les  premiers  cas.  Depuis 
Donovan  (1905)  (i)  l’on  accuse  pourtant  dans  le  granu¬ 
lome  vénérien  un  bacille  encapsulé  du  groupe  de 
pneumo-bacille,  Calymmato-hacterium  granulomatis 
(Aragas  et  Viasma,  1912).  Telle  semble  être  l’opinion 
de  Souza  Aranjo  qui,  en  1917,  a  fait  une  étude 
d’ensemble  du  sujet. 

Dans  les  végétations  vénériennes,  bien  comiues 
sous  les  noms  vulgaires  de  «  choux-fleurs  »  ou  de 
«  crêtes  de  coq  »,  Schaudmn  et  Hoffmann,  Drager, 
Hecht,  Favre  et  Civatte,  Lombardo,  Seguin  et 
Guérin  ont  accusé  un  spirochète  qu’en  1926  Guérin 
prétend  avoir  retrouvé  avec  grande  fréquence. 
P.  Seguin  et  Logeais  considèrent  que  ce  ou  ces 
spirochètes  présents  à  la  surface  de  la  tumeur 
pénètrent  jusqu’à  la  couche  de  Malpighi.  P.  Seguin 
et  M.  Guérin  reconnaissent  que,  sans  être  la  cause 
première  de  l’hyperplasie,  ces  microbes  favorisent 
le  développement  et  activent  l’évolution  du  papil- 
lome.  Il  semble  difficile  de  concilier  ces  idées  avec 
celle  de  Serra  qui  admet  la  communauté  étiologique 
des  végétations  vénériennes  et  des  verrues  conta¬ 
gieuses,  que  l’on  sait  être  causées  par  un  virus 
filtrant..  I^e  papillome  vénérien  est  üioculable,  il  est 
vrai,  et,  d’autre  part,  en  1921,  des  auteurs  japonais 
ont  décrit  un  spirochète  des  verrues  vulgaires.  La 
question,  comme  on  le  voit,  est  loin  d’être  résolue. 

Que  ne  décrirait-on  pas  d’aillem's  en  matière  de 
spirochétoses  cutanées  et  vénériennes?  T.  lynipha- 
tictim  a  été  signalé  en  1907  par  White  et  Prœscher 
dans  la  maladie  de  Hodgkin.  T.  phagedenis  a  été 
isolé  en  1912  par  Noguclii  des  lésions  phagédêniques 
des  grandes  lèvres.  T.  urethrale  (Castellani,  1915), 
T.  urethrœ  (Macfie,  1917),  T.  vaginale  (Macfie,  191b), 
T.  metritis  (de  Andrade,  1922)  ne  semblent  jouer 
aucun  rôle  causal,  même  secondaire,  dans  les 
urétrites,  les  vaginites  et  les  métrites. 

Sur  toutes  les  lésions  ulcérées  de  la  peau,  la  flore 
saprophytique  compte  toujomrs  des  microbes  spiralés. 
C’est  ainsi  que  T.  Levaditi  (Brumpt,  1921)  est 
considéré  comme  fréquent  dans  les  syphilides 
ulcérées.  Il  s’y  distingue  de  T.  pallidum  par  l’irrégu¬ 
larité  de  ses  spires  et  l’absence  de  pouvoir  pathogène 

(i)  A  vrai  dire,  cette  remarque  concerne  surtout  les  papil- 
lomcs  laryngés. 
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à  l’égard  du  singe.  Noguchi  a  obtenu  ce  spirochète 
en  culture  pure. 

T.  acuminatum  (Castellani,  1908)  et  T.  ohiusum 
(Castellani,  1908)  ont  été  observés  sur  les  végétations 
pianiqiies. 

T.  gracile  (Vezpremi,  1907),  T.  micro gyratum 
(Lowenthal,  1906),  T.  minimum  (de  Beaurepairc- 
Aragao  et  Vianna,  1913),  T.  pseudo-pallidum 
(Mulzer,  1905)  ont  été  décrits  dans  des  cancers 
ulcérés. 

Il  faut  encore  mentionner  ici  Sp.  sporogona 
psoriasis,  que  Rasek  considérait  en  1920  comme 
le  parasite  du  psoriasis.  D’autres  auteurs  avaient 
antérieiurement  décrit  d’autres  espèces.  Ces  spiro¬ 
chètes  de  la  maladie  parakératosique  sont  aujour¬ 
d’hui,  d’un  avis  unanime,  tenus  pour  des  artifices  de 
préparations  :  ce  ne  sont  que  des  pseudo -parasites. 


SUR  L’HYPERGLYCÉMIE 
PERSISTANTE 

CHEZ  LES  DIABÉTIQUES  DEVENUS 
AGLYCOSURIQUES 

Marcel  GARNIER  et  Paul  CHÊNE 

Pendant  longtemps  on  a  défini  le  diabète  sucré 
par  la  présence  habituelle  de  sucre  dans  l’urine. 
Les  recherches  modernes  ont  montré  que  la  glyco¬ 
surie  était  dominée  et  conditionnée  par  l’augmen¬ 
tation  du  sucre  sanguin,  et  que  seules  méritaient 
d’être  rapportées  au  diabète  les  glycosuries  accom¬ 
pagnées  d’hyperglycémie.  Bien  plus,  il  résulte  des 
travaux  récents  que  l’hiqierglycémie  peut  persis¬ 
ter  alors  que  la  glycosurie  a  disparu  (2).  Le  dosage 
du  glycose  dans  le  sang  prend  ainsi,  dans  l’étude 
du  diabète,  une  importance  au  moins  aussi  grande 
que  celui  du  sucre  dans  l’urine.  Il  ne  semble  pas, 
pourtant,  que  cette  notion  occupe  en  cUnique 
la  place  qui  lui  revient.  On  se  contente  trop 
souvent  du  seul  examen  des  urines  pour  affir¬ 
mer  ou  écarter  le  diabète  :  or,  à  certains  mo¬ 
ments,  le- sucre  peut  disparaître  de  l’urine  et  le 
diabète  antérieurement  constaté  semble  alors 
guéri,  quand  l’hyperglycémie  persistante  est  la 
preuve  que  le  processus  est  toujoms  en  activité. 
Certains  accidents  que  l’on  a  co.utume  de  voir 
üés  au  diabète  trouvent  ainsi  leur  justification, 
tandis  que,  si  l’on  avait  négligé  cet  examen,  ils 
n’auraient  pu  être  rattachés  à  leur  véritable  cause. 

C’est  ce  qui  résulte  des  observations  que  nous 
rapportons  ci-joint.  Dans  tous  ces  cas,  il  s’agit  de 
malades  qui  nous  étaient  envoyés  pour  examen 
par  le  D^  Chaillous,  médecin  des  Quinze-Vingts, 

(ï)  Proment.  Les  hyperglycémies  sans  glycosurie.  Thèse 
de  Paris,  1925. 
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qui  avait  constaté  des  lésions  du  fond  de  l’œil 
telles  qu’on  les  observe  parfois  chez  les  diabéti¬ 
ques  (i). 

Observation  I.  —  A...  Elvire,  soixante-trois  ans, 

nous  est  envoyée  des  Quinze-Viugts  pour  examen,  le 
9  décembre  1926,  par  le  Dr  Chaillous  qui  la  soigne  pour 
une  neuro-rétinite  à  type  hémorragique. 

De  début  de  la  maladie  remonte  à  juillet  1926  ;  à  ce 
moment,  la  malade  commença  à  présenter  des  troubles 
de  la  vision  en  même  temps  qu’elle  était  prise  d’une  soif 
intense.  Elle  buvait,  dit-elle,  n’importe  quoi.  Aucun  méde¬ 
cin  ne  fut  consulté  à  cette  époque.  C’est  seulement  au  mois 
de  novembre  suivant  que,  la  malade  étant  allée  à  l’Hôtel- 
Dieu  pour  des  troubles  visuels,  le  diabète  fut  reconnu . 

Actuellement,  la  soif  a  disparu  depuis  longtemps. 

L’examen  montre  de  grosses  varices  des  membres  infé¬ 
rieurs  avec  la  cicatrice  d’un  ulcère  à  la  jambe  droite. 

Le  foie  abaissé  déborde  les  fausses  côtes  ;  il  est  dur  à  la 
palpation,  mais  régulier.  Sur  la  peau,  on  trouve  quelques 
nævi  vasculaires. 

Le  cœur  est  normal  ;  la  tension,  mesurée  au  Pachon 
avec  le  double  brassard  de  Gallavardin,  est  à  23-8  avec 
*une  amplitude  de  trois  divisions. 

Les  réflexes  achilléens  et  rotulien  droit  sont  abolis; 
le  rotulien  gauche  est  conservé. 

L’urée  sanguine  atteint  le  chiffre  de  0,35  par  litre. 

La  réaction  de  Wassermann  est  négative  dans  le  sang. 

Dans  les  antécédents,' on  ne  trouve  à  signaler  que  neuf 
grossesses,  dont  la  première  seule  n’est  pas  allée  à  terme  ; 
les  autres  se  sont  terminées  par  la  naissance  d’enfants 
vivants  et  encore  actuellement  bien  portants. 

Le  II  décembre,  la'  malade  apporte  ses  urines  de 
vingt-quatre  heures  qui,  examinées,  ne  contiennent  ni 
glycose,  ni  albumine,  ni  corps  cétoniques. 

La  glycémie,  mesurée  par  la  méthode  de  Folin  et  Wu, 
atteint  le  chiffre  de  28r,44,  la  malade  étant  à  jeun. 

Le  IJ  décembre,  l’urine  émise  devant  nous  réduit 
la  liqueur  de  Pehling. 

Le  22  décembre,  l’urine  de  vingt-quatre  heures 
apijortée  par  la  malade,  et  analysée  par  l'interne  en  phar- 
macie'^du  service,  renferme  des  traces  indosables  de  gly- 
COSQ,  mais  ne  contient  ni  corps  cétoniques,  ni  albumine. 

Le  27  décembre,  la  glycémie,  déterminée  à  nouveau 
et  dans  les  mêmes  conditions  que  précédemment,  atteint 
28^96.  Les  urines  de  vingt-quatre  heures  réduisent  incom¬ 
plètement  la  liqueur  de  Pehling,  et  présentent  des  corps 
cétoniques.  Celles  émises  devant  nous  réduisent  fran¬ 
chement,  cette  même  liqueur  et  le  dosage  donne  8b'',I4 
par  litre. 

Le  20  janvier  1927,  les  urines  émises  devant  nous 
ne  réduisent  pas  la  liqueur  de  Pehling. 

Le  27  janvier  1927,  la  glycémie  est  à  381,13,  les 
urines  ne  contieiment  pas  de  sucre,  mais  présentent  des 
traces  de  corps  cétoniques. 

Le  10  jévrier,  l’urine  émise  devant  nous  renferme 
du  glycose. 

Le  16  février,  l’urine  des  vingt-quatre  heures  ne 
renferme  pi  glycose  ni  corps  cétoniques. 

Le  26  février,  l’urine  émise  devant  nous  ne  renferme 
pas  de  glycose. 

Le  17  mars,  l’urine  émise  devant  nous  réduit  la 
liqueur  de  Pehling.  La  tension  artérielle  au  Pachon-Galla- 
vardin  est  de  24-8. 

(i)  L’étude  de  ces  cas  au  point  de  vue  ophtalmolo¬ 
gique  sera  publiée  par  le  Dr  Chaillous. 


Le  28  avril,  la  malade  a  reçu,  depuis  le  17  mars, 
huit  injections  de  sulfarsénol. 

L’urine  émise  devant  nous  réduit  la  liqueur  de  Pehling. 

Le  2  juin,  l’urine  apportée  ne  renferme  que  des 
traces  de  sucre.  Les  troubles  oculaires  étant  améliorés,  la 
malade  suspend  sa  surveillance. 

Le  8  mars  1928,  l’urine  de  vingt-quatre  heures  ne 
renferme  pas  de  sucre. 

Le  9  mars,  la  glycémie  est  de  28i-,96  ;  l’urine  émise 
au  moment  de  la  prise  de  sang  ne  renferme  pas  de  sucre. 

Le  15  mars,  la  tension  artérielle  au  Pachon-Galla- 
vardin  est  de  23-7,  l’azotémie  de  0,35  par  litre. 

Obs.  II.  —  El...,  âgée  de  soixante-sept  ans,  nous 

est  envoyée  des  Quinze- Vingts  pour  examen.  Elle  est 
soignée  pour  une  rétinite  du  type  circiné. 

Le  diabète  aurait  été  reconnu  chez  elle  au  début  de  la 
guerre.  La  malade  aurait,  d'après  ses  dires,  présenté 
jusqu’à  140  grammes  de  sucre  par  vingt-quatre  heures. 

Une  analyse  d’urine  faite  en  ville,  le  20  septembre  1927, 
n’a  montré  que  des  traces  indosables  de  glycose. 

Actuellement,  les  urines  ne  renferment  ni  sucre,  ni 
albumine  ;  l’azotémie  est  à  0,40  par  litre. 

Le  cœur  est  rapide,  mais  régulier.  Aucun  signe  anor¬ 
mal  à  l’examen.  La  tension  artérielle  est  de  23-10,5  au 
Pachon-Gallavardin,  avec  une  amplitude  de  cinq  divi- 

Le  foie  est  cliniquement  noniial. 

Les  réflexes  tendineux  sont  conservés  ;  on  ne  note 
aucun  signe  pathologique  à  l’examen  du  système  nerveux. 

Le  19  novembre  1927,  la  glycémie  est  de  isr.zs  ; 
l’azotémie  est  de  i  gramme. 

Le  12  janvier  1928,  même  état,  la  tension  arté¬ 
rielle  est  de  24-8.  Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni 
albumine. 

La  glycémie,  déterminée  dans  les  conditions  habituelles, 
atteint  281,07.  L’azotémie  est  de  0,55. 

Obs.  III.  —  Lee...,  âgé  de  cinquante-neuf  ans,  est 
envoyé  des  Quinze-Viugts  pour  examen.  Il  est  atteint 
de  rétinite  à  foyers  hémorragiques. 

Le  diabète  sucré  a  été  reconnu  chez  lui  eu  1914,  et  a 
déterminé  sa  réforme. 

En  juillet  jpayilavait  encore  59  grammes  de  sucre  dans 
les  urines  de  vingt-quatre  heures.  Il  fut  alors  soumis  à 
untraitement  par  l’insuline,  à  raison  de  trois  injections  par 
jour,  sans  que  nous  ayons  pu  déterminer  la  dose  et  la 
quantité  totale  injectée. 

En  août  1927  il  présenta  une  gangrène  diabétique,  qui 
nécessita  l’amputation  de  la  jambe  droite. 

Actuellement,  le  12  janvier  1928,  le  malade  a  un  bon 
état  général. 

L’examen  eomplet  ne  montre  pas  de  trouble  apprécia¬ 
ble  au  niveau  des  différents  viscères.  Rien  d’anormal,  en 
particulier  au  cœur  ;  la  tension  artérielle  est  de  15-8  au 
Pachon-Gallavardin. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine. 

La  glycémie  déterminée,  le  malade  étant  à  jeun  et 
sans  insuline  depuis  la  veille,  atteint  ■z’n.oj. 

Le  3  février  1928,  la  glycémie,  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  le  malade  étant  à  jeun  et  sans  insuline  depuis  la 
veille  au  soir,  est  de  281,15. 

Un  examen  portant  sur  les  urines  émises  au  moment  de 
la  prise  de  sang  ne  montre  ni  sucre  ni  albumine. 

Le  20  avril,  les  urines  ne  réduisent  pas  la  liqueur  de 
Pehling,  la  glycémie,  mesurée  dans  les  mêmes  conditions, 
donne  le  chiffre  de  281,33. 

Il  n’y  a  pas  d’albuminurie. 
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ObS-  IV-  —  V.-.,  âgé  de  cinquante-huit  a^S.  nous  est 
envoyé  pour  examendes  Quinze-Vingts,  où  il  est  traité 
pour  une  rétinite  à  type  hémorragique. 

Le  diabète  sucré  aurait  été  reconnu  chez  lui  en  1914. 

A  eette  époque,  il  aurait  eu  jusqu’à  45  grammes  de 
sucre  par  vingt-quatre  heures, 

En  décembre  Jpey,  la  glycosurie  fut  reconnue  absente. 

Actuellement,  le  2  février  1928,  l’urine  ne  contient 
pas  de  sucre,  mais  un  peu  d,’albumine. 

L’exanien  montre  un  oedème  mou  et  blanc  au  niveau  des 
membres  inférieurs.  Le  foie,  gros  et  dur,  descend  jusqu’à 
un  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  ligne  horizontale  pas¬ 
sant  par  l’ombilic,  mais  le  bord  supérieur  est  abaissé  et 
correspond  au  sixième  espace. 

La  rate  dépasse  les  fautes  côtes  de  trois  travers  de 
doigt;  elle  est  palpable. 

Ijcs  bases  pulmonaires  sont  congestionnées. 

L’examen  du  cœur  montre  une  arythmie  extrasysto¬ 
lique,  sans  souffle  orificiel.  La  tension  est  de  25-12  au 
Vaquez. 

L'azotémie  est  de  0,25  au  litre. 

Le  6  février,  les  urines  sont  aglycosuriques  ;  la 
glycémie  atteint  i6‘',74. 

Le  r®'  mars,  les  urines  ne  contiennent  pas  de  gly- 
cose  ni  d’albumine;  la  tension  artérielle  est  de  27-13  au 
l’achon-Gallavardin.  L’azotémie  est  de  0,30. 


particulier,  par  la  disparition  dp  la  glycosurie  est 
en  rapport  avep  un  traitement  insulinique  pour^ 
suivi  depuis  sept  mois.  Mais,  dans  les  autres  cas, 
cette  disparition  est  survenue  en  dehors  de  l’in¬ 
tervention  de  tout  traitement  pathogénique  et 
sous  la  seule  influence  d'un  régime  plus  ou  moins 
régulièrement  suivi. 

Aussi,  peut-on  se  demander  si  elle  n’est  pas  le 
résultat  de  l’évolution  naturelle  du  diabète  dans 
certains  cas,  la  glycosurie  cessant  le  jour  où  l'hy¬ 
perglycémie  s’est  fixée  au  taux  juste  nécessaire 
pour  permettre  aux  tissus  de  consommer  le  sucre. 

Cette  hyperglycémie  est  ainsi,  si  l’on  admet  les 
idées  d’Ambard,  un  phénomène  compensateur, 
destiné  à  prévenir  l’acidose  qui  caractérise  le 
déficit  hydrocarboné.  De  fait,  chez  aucun  de  nos 
malades  l’urine  ne  présentait  de  corps  cétoniques, 
sauf  pourtant  dans  l’observation  I  où  elle  en 
montrait  parfois  des  traces. 

On  ne  peut  attribuer  l’absence  de  glycosurie  à 
un  défaut  de  perméabilité  rénale,  puisque,  chez  ces 
différents  malades,  l’azotémie  a  été  trouvée 


Ainsi,  chacun  de  ces,  malades  aurait  été  consi¬ 
déré  comme  guéri  de  son  diabète,  si  l’on  s’était 
contenté  du  seul  examen  des  urines.  Pourtant, 
l'analyse  du  sang,  faite  dans  chaque  cas,  a  montré 
une  glycémie  notablement  supérieure  à  la  nor¬ 
male.  Cette  hyperglycémie  dépassait,  le  plus 
souvent,  le  taux  de  2  grammes  au  litre.  Elle  attei¬ 
gnait  lors  de  quelques  examens,  chez  la  malade 
de  l’observation  I,  les  chiffres  de  28^,96  et  38”,  13  ; 
or,  l’urine  émise  au  moment  même  de  la  prise  de 
sang  ne  renfermait  pas  de  sucre.  Certains  jours, 
pourtant,  du  moins  chez  cette  malade,  elle  conte¬ 
nait  une  petite  quantité  de  glycose,  qui,  mesurée 
uiiefois,  correspondait  à  Ser.iq  au  litre,  tandis  que 
l’urine  des  vingt-quatre  heures  ne  montrait  à 
l’analyse  que  des  traces  indosables.  D’ailleurs,  les 
jours  où  la  glycémie  fut  trouvée  la  plus  élevée, 
l’urine  ne  réduisait  pas  la  liqueur  de  Fehling. 
Chez  cette  malade,  le  sucre  ne  passait  donc  dans 
l’urine  que  d’une  manière  exceptionnelle,  et 
toujours  en  quantité  très  peu  importante.  ‘  Des 
différentes  analyses  de  l’urine  des  vingt-quatre 
heures  ont  montré  soit  l’absence  complète  de  gly¬ 
cosurie,  soit  la  présence  de  traces  indosables 
de  sucre  réducteur. 


presque  constamment  oscillant  autour  des  chif¬ 
fres  normaux.  Si  dans  un  cas  (obs.  II)  l’azo¬ 
témie  a  atteint  i  gramme,  elle  n’est  pas  restée 
longtemps  à  ce  taux  et  est  descendue  à  o8r,55 
quand  la  glycémie  atteignait  son  maximum  avec 
2^'^,0'j.  D’ailleurs,  le  plus  souvent  l’albumine  était 
absente  de  l’urine 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  explication,  le  fait 
clinique  nous  a  paru  digne  d’être  signalé.  Ea 
persistance  de  l’hyperglycémie  indique  bien  que 
le  trouble  qui  est  à  l’origine  du  diabète  n’est  pas 
guéri  f  il  se  traduit  par  ailleurs  par  des  lésions  du 
fond  de  l’œil,  semblables  à  celles  que  les  oculistes 
observent  parfois  chez  les  diabétiques  glycosu- 
riques.  Dans  ce  cas  comme  dans  d’autres,  c’est 
le  spécialiste  qui  attire  l’attention  sur  un  trouble 
de  l’état  général.  Ce  trouble  serait  resté  inexpliqué 
si  nous  nous  étions  contentés  de  l’analyse  des 
urines  ;  c’est  l’examen  du  sang  qui  montra  que  le 
sucre  y  était  toujours  en  excès.  Ceci  prouve  qu’en 
matière  de  diabète  sucré,  il  ne  faut  pas  seulement 
penser  à  l’urine,  coinme  on  le  faisait  autrefois  ; 
il  faut  toujours  recourir  au  dosage  du  sucre  san- 
guinetn’éliminercediagnostic  que  quand  l’analyse 
a  montré  une  glycémie  normale. 


Un  tel  état  d’hyperglycémie  permanente  sans 
glycosurie  peut  durer  longtemps  ;  chez  la  malade 
de  l’observation  I,  il  a  été  constaté  pour  la  pre¬ 
mière  fois  en  décembre  iggfi  et  persiste  encore 
actuellement,  c’est-à-dire  deptfis  dix-sept  mois. 
Chez  le  malade  de  l’observation  III,  il  dure  depuis 
trois  mois.  Ce  dernier  cas  est  en  réalité  un  peu 
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LE  CHLORURE  DE  CALCIUM 
DANS  LES  HÉMORRAGIES 
ET  LES  MALADIES  DU  SANG 
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des  hôpitaux  de  Paris.  des  hôpitaux  de  Paris. 

I/’ emploi  du  chlorure  de  calcium  comme  agent 
hémostatique  est  fondé  sur  les  recherches  d’Ar- 
thus  et  Pagès,  en  1890,  qui,  en  constatant,  d’une 
part,  que  le  sang  privé  de  calcium  devient  incoa¬ 
gulable,  et,  d’autre  part,  que  la  simple  addition 
d’un  sel  soluble  de  chaux  suffit  à  rendre  au  sang 
décalcifié  une  coagulation  normale,  démontrèrent 
ainsi  le  rôle  essentiel  dévolu  aux  sels  calciques  dans 
le  phénomène  de  la  coagulation.  En  1893,  Wright 
introduisait  le  CaCP  dans  la  thérapeutique  et 
insistait  déjà  sur  la  nécessité  d’un  dosage  rigou¬ 
reux.  En  1903,  le  professeur  Carnot  attira  le  pre¬ 
mier  en  France  l’attention  sur  l’action  hémosta¬ 
tique  remarquable  du  CaCF.  En  1909,  Nolff,  con¬ 
sidérant  la  coagulation  comme  un  phénomène 
physique  de  précipitation  colloïdale,  attribuait  aux 
sels  solubles  de  chaux  le  rôle  du  «  catalyseur  » 
indispensable,  ou  encore,  suivant  l’expression  de 
Marcel  Bloch,  d’rm  «  électrolyte  précipitant  ».  Dès 
lors  le  CaCP  entra  dans  la  thérapeutique  hémo¬ 
statique  courante  :  il  devait  en  1922  connaître  un 
regain  de  faveur,  lorsque  Carnot  et  Blamoutier 
publièrent  les  heureux  résrdtats  obtenus  avec  ce 
sel  injecté  par  voie  intraveineuse. 

I.  Le  chlorure  de  calcium  dans  les  hémor¬ 
ragies.  —  A.  Traitement  curatif.  —  1°  La 
VOIE  xiiGESTivE  est  la  plus  employée. 

a.  Dans  les  hémorragies  digestives,  d’origine 
ulcéreuse,  cancéreuse  ou  infectieuse,  le  CaCP, 
préconisé  par  Mathieu,  Lœper,  Faroy,  est  le  médi¬ 
cament  classique  par  excellence.  Dans  les  héma- 
témèses,  il  est  habituellement  prescrit  à  la  dose  de 
3  à  4  grammes  par  jour.  Mathieu  et  Lœper  lui 
associent  volontiers  2  à  5  grammes  de  gélatine. 
Lœper  utilise  aussi  une  formule  oii  entrent  conco¬ 
mitamment  l’adrénaline,  la  belladone,  la  codéine. 
L.  Ramond  le  prescrit  seulement  vers  le  troisième 
ou  le  quatrième  jour,  au  moment  où,  l’héinatémèse 
ayant  cessé,  on  recommence  très  progressivement 
l’alimentation  buccale.  Dans  les  hémorragies  intes¬ 
tinales,  le  CaCF  peut  se  donner  en  lavement,  afin 
d’utiliser  son  action  locale  au  niveau  du  point  qui 
saigne  (Faroy).  Les  voies  buccale  et  intestinale 
peuvent  d’ailleurs  être  associées  avec  avantage. 
Gutmann,  dans  toutes  les  grandes  hémorragies 
digestives,  ordonne  d’abord  im  goutte  à  goutte  rec¬ 
tal  de  sérum  glucosé,  additionné  de  4  grammes 
de  CaCF,  puis,  après  trois  jours,  un  bouillon  gé¬ 
latineux  avec  CaCF  pendant  cinq  jours.  Le  mdeena 
du  nouveau-né  bénéficie  aussi  de  la  médication 
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calcique  :  Weill-Hallé  conseille  une  solution  de 
gélatine  à  lo  p.  loo,  en  même  temps  qu’une  solu¬ 
tion  de  CaCF  à  lo  p.  loo,  à  raison  d’une  cuillerée  à 
café  de  chacune  toutes  les  heures  en  alternant. 

b.  Dans  les  hémoptysies,  le  traitement  par  le 
CaCF  seul  ou  associé  est  également  classique. 
G.  Petit  réserve  le  CaCF  comme  médicament  de 
choix  dans  les  hémoptysies  persistantes  et  modé¬ 
rées.  L.  Ramond  fait  observer  que  le  CaCP,  dans 
les  hémoptysies  des  tuberculeux,  offre  le  double 
avantage  d’agir  sur  la  coagulabilité  du  sang  pour 
l’augmenter,  et  de  recalcifier  l’organisme. 

c.  Toîites  les  autres  hémorragies,  métrorragies, 
hématuries,  hémorragies  dentaires,  épistaxis,  béné¬ 
ficient  de  la  même  médication  chlorurée  et  cal¬ 
cique  per  os  ;  inutile  d’y  insister. 

Mais  il  convient  de  marquer  ici  l'importance 
énorme  des  justes  doses  dans  la  thérapeutique  par 
le  CaCF.  Dès  1893,  Wright  a  signalé  l’action  en 
quelque  sorte  inverse  de  ce  sel  suivant  la  dose 
employée,  les  doses  moyennes  favorisant  la  coagu¬ 
lation,  l’ingestion  trop  abondante  de  ce  même  sel 
la  diminuant  et  aboutissant  à  un  allongement 
considérable  du  temps  de  coagulation.  Home, 
Fleig  et  Lefébure,  M.  Labbé,  P.  Blum  et  Pollet 
ont  confirmé  cette  notion.  D’où  la  nécessité 
de  ne  prescrire  que  des  doses  de  2  à  5  grammes 
par  jour  et,  d’autre  part,  de  formuler  toujours 
des  solutions  exactement  dosées,  par  exemple 
la  solution  titrée  de  CaCF  chimiquement  pur,  dont 
80  gouttes  correspondent  à  un  gramme  de  sel.  • 

2°  La  VOIE  INTRAVEINEUSE,  Utilisée  d’abord  dans 
un  but  hémostatique  par  Silvestri,  en  1902,  a  été 
préconisée  pour  la  première  fois  en  France  par 
Pellé  dans  les  hémoptysies.  Mais  c’est  seulement 
après  les  travaux  de  Camot  et  Blamoutier  que 
l’usage  des  injections  intraveineuses  de  CaCP 
fut  vulgarisée.  Avec  une  solution  à  5  p.  100  dont 
ils  injectaient  20  centimètres  cubes,  ces  auteurs 
ont  obtenu  d’excellents  résultats  dans  les  hémor 
ragies  les  plus  diverses.  Récemment,  Galand  a 
insisté  sur  l’action  énergique  des  injections  intra¬ 
veineuses  d’une  solution  à  10  p.  100  dans  les  hé¬ 
morragies  graves  post-opératoires  en  oto-rhino- 
lar3mgologie.  Sambuc  et  Ha-Van-Sua  ont  arrêté 
très  rapidement  par  le  CaCP  intraveineux  un  grand 
nombre  d’hémoptysies  tuberculeuses  avec  une  so¬ 
lution  concentrée  à  25  p.  100.  Malheureusement 
cette  méthode  a  des  inconvénients  :  altération  des 
solutions  conservées  en  ampoules,  causticité  du 
liquide,  escarres  par  pénétration  d’une  simple 
goutte  dans  le  tissu  cellulaire,  réaction  générale 
impressionnante  quoique  passagère. 

B. Traitement  préventif. —  C’est  là  un  chapitre 
tout  nouveau  de  la  thérapeutique  hémostatique  et 
qui  paraît  devoirprendreun  grand  développementen 
chirurgiegénéraleetspécialeainsiqu'enobstétrique. 
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a.  Traitement  préventif  des  hémorragies  chirur¬ 
gicales.  —  S’appuyant  sur  une  centaine  à.’ opéra¬ 
tions  vésiculaires,  Winston  a  insisté  sur  le  rôle 
efficace  du  CaCP  en  injections  intraveineuses 
comme  agent  préventif  de  l’insuffisance  hépatique 
et  des  hémorragies  post-opératoires. 

Hue  (de  Tours)  a  pu  enlever  ainsi,  après  prépa¬ 
ration  pré-opératoire  par  CaCP,  sans  hémorragie 
importante,  un  énorme  adénome  prostatique  de 
323  grammes.  D’ailleurs,  ce  chirurgien  emploie 
avec  les  meilleurs  résultats  le  CaCP  de  façon  sys¬ 
tématique  chez  tous  les  malades  qu’il  doit  pros- 
tatectomiser  et  chez  tous  les  malades  de  chirurgie 
générale  chez  lesquels  il  redoute  une  hémorragie 
post-opératoire. 

Avant  d’enlever  les  amygdales  et  les  végétations 
adénoïdes,  Blechmann  conseille  de  prendre  toutes 
précautions  utiles  contre  les  hémorragies,  car 
«  une  hémorragie  post-opératoire  sera  aussi  sévè¬ 
rement  imputée  au  médecin  de  famille  qu’à  l’opé¬ 
rateur  ».  On  recherchera  donc  si  la  coagulation  est 
normale,  et  «  l’on  prendra  une  sûreté  de  plus  en 
administrant  chaque  jour,  pendant  les  six  jours 
qui  précèdent  l’intervention,  une  ampoule  d’hé- 
mostyl  et  XD  à  DXXX  gouttes  de  chloro-calcion, 
solution  titrée  de  CaCl^  ». 

Genestet,  à  propos  de  deux  cas  d’hémorragies 
tenaces  après  avulsions  dentaires,  engage,  surtout 
chez' les  individus  saignant  facilement,  de  donner 
avant  toute  extraction,  pendant  une  semaine, 
4  grammes  de  CaCl^  par  jour,  avec  8o  à  loo  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  antidiphtérique  par  voie 
sous-cutanée.  Ces  observations  récentes  ne  font, 
du  reste,  que  confirmer  le  fait  publié  dès  1897  par 
Clifford  Perry  :  dans  un  cas  d’hémorragie  dentaire 
grave  chez  un  hémophile,  le  CaCP  put  seul  l’arrê¬ 
ter  et  triompher  d’un  cas  désespéré. 

b.  Traitement  préventif  des  hémorragies  obsté¬ 
tricales.  —  D’administration  quotidienne  de  2  à 
4  grammes  de  CaCl*  per  os  dans  les  jours  qui  pré¬ 
cèdent  l’accouchement  présumé  réalise  pour 
J.  Douvel  tm  excellent  traitement  préventif  des 
hémorragies  de  la  délivrance,  à  telle  enseigne 
qu’rme  place  doit  lui  être  réservée  dans  toutes 
les  trousses  d’accouchement.  Rappelons  à  ce 
propos  qu’à  titre  curatif,  dans  les  grandes  hémor¬ 
ragies  de  la  délivrance,  on  a  recommandé  de  rem¬ 
placer  l’injection  classique  de  sérum  artificiel 
par  une  injection  de  sérum  de  Locke  :  grâce  à  son 
glucose,  à  ses  sels  de  potassium  et  de  calcium,  ce 
sérum  exercerait  une  action  plus  durable. 

II.  Le  chlorure  de  calcium  dans  les  mala¬ 
dies  du  sang.  ■—  a.  Hémophilie.  Carnot  etBla- 
moutier,  les  premiers  en  France,  ont  traité  trois  hé¬ 
mophiles  par  des  séries  de  dix  à  'vingt  injections 


intraveineuses  bi-hebdomadaires  de  20  centimètres 
cubes  d’une  solution  de  CaCP  à  5  p.  too  :  ils  ont 
obtenu  un  abaissement  progressif  du  temps  de 
coagulation,  une  atténuation,  puis  la  disparition 
du  syndrome  hémorragique  (thèse  de  Brennan) 
Marcel  Simpson  cite  un  hémophile  de  deux  ans  qui, 
traité  par  le  CaCF  per  os,  vécut  six  ans  sans  hémor¬ 
ragies.  Puis,  à  la  suite  d’une  morsure  de  la  langue, 
une  hémorragie  s’étant  produite,  seul  le  CaCP 
put  arrêter  celle-ci  définitivement.  C’est  également 
la  vpie  buccale  qu’avait  employée  Wright  dans  les 
cas  d’hémorragies  hémophiliques  arrêtées  par  le 
CaCP  après  échec  des  autres  hémostatiques. 
Pagniez  insiste  sur  l’importance  de  la  dose  optima 
des  sels  de  calcium  chez  les  hémophiles,  en  deçà 
et  au  delà  de  laquelle  on  obtient  un  effet  inverse, 
et  sur  la  discontinuité  de  ce  traitement.  On  don¬ 
nera  doncle  CaCl^  sans  dépasserqgrammespar  jour 
pendant  quatre  à  cinq  jours  :  on  interrompt  pen¬ 
dant  un  temps  égal,  puis  on  reprend,  et  ainsi  de 
suite  (L.  Ramond). 

b.  Purpuras.  —  Vaquez,  Knriquez  et  M.-P.  Weill 
recommandent  le  CaCF  à  la  dose  habituelle  de  3 
à  4  grammes,  ce  sel  n’étant  pas  seulement  indiqué 
comme  coagulant,  mais  aussi  en  raison  de  sa 
valeur  diurétique  et  antitoxique  (Le  Sourd  et 
Pagniez).  C’est  certainement  dans  les  purpuras 
franchement  hémorragiques  que  le  CaCF  trouve 
son  indication  la  plus  formelle. 

c.  Hémoglobinurie  paroxystique.  —  Neilson  et 
Terry  ont  traité  avec  succès  quelques  cas  par  le 
CaCP.  C’est  également  ce  Sel  que  L.  Ramond  con¬ 
seille  de  préférence  à  l’autosérothérapie. 

d.  Infectiùns  hémorragiques.  —  Rappelons  enfin 
les  heureux  résultats  du  CaCP  dans  les  fièvres 
éruptives  à  manifestations  hémorragiques  (variole, 
scarlatine),  dans  la  fièvre  typhoïde  à  forme  hémor¬ 
ragique,  dans  la  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique 
des  paludéens  (Wright,  Roger,  Vincent). 
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SUR  LA  VALEUR 
PROTECTRICE  ET  CURATIVE 
DES  SÉRUMS  PURIFIÉS  • 
ET  NON  PURIFIÉS 

le  D'  O.  ORNSTEIN 

Le  pouvoir  curatif  du  séiuiu  antitoxique 
purifié  vient  d’être  remis  récemment  en  question, 
en  tant  que  sérum  purifié  (pseudoglobuline), 
probablement  à  cause  de  son  pouvoir  de  flocula¬ 
tion  insuffisant  vis-à-vis  de  la  toxine,  ce  sérum 
pouvant  être  comparé  à  ce  point  de  vue  à  ceux 
des  sérums  qui  en  raison  de  leur  floculation  lente 
et  retardée  offrent  un  pouvoir  curatif  amoin¬ 
dri  (i). 

,  Madsen  et  Schmidt  (2)  trouvèrent  notamment 
que  la  vitesse  de  floculation  [in  vitro)  entre  les 
sérums  antidiphtériques  de  différentes  origines 
et  la  même  toxine  antidiphtérique  variait  beau¬ 
coup  :  en  revanche,  pour  les  sérums  de  même 
origine,  cette  vitesse  de  floculation  restait  à  peu 
près  constante,  en  dépit  de  variations  considé¬ 
rables  des  valeurs  antitoxiques  dans  le  cours  de 
l’immunisation. 

De  même,  on  trouve  in  vivo  une  différence 
correspondante  dans  la  vitesse  de  neutralisation 
de  la  toxine  par  les  divers  sérums,  différence  qui, 
d’après  Ehrlich,  n’apparaîtpas  par  injections  sous- 
cutanées  simultanées  faites  au  cobaye,  mais 
qu;  l’injection  intraveineuse  séparée  de  toxine 
et  de  -séiuin  faite  au  lapin  permet  de  mettre  en 
évid.ence.  Par  ce  procédé,  on  constate  qu’un 
séium  de  grande  vitesse  de  réaction  in  vitro  se 
neutralise  aussi  in  vivo  en  quelques  minutes,  et 
qu’un  sérum  de  moindre  vitesse  de  réaction  exige 
un  temps  beaucoup  plus  long  (jusqu’à  quinze 
heures)  pour  sa  neutralisation.  Là  vitesse  de 
floculation  ainsi  que  la  vitesse  de  neutralisation 
sont  donc  indépendantes  du  pouvoir  antitoxique 
des  sérums  et  dépendent  plutôt  de  la  provenance 
des  sérums  ;  elles  sont  presque  constantes  durant 
le  temps  d’immunisation. 

Il  faut  admettre  en  conséquence  que  les  anti¬ 
toxines  des  différents  animaux  sont  .  différentes, 
chaque  animal  possédant  dans  son  sérum  uu 
facteur  qui  doit  être  capable  d’unè  influence 
sensible  sur  la  réaction  toxine-antitoxine.  Madsen 
et  Schmidt  voient  dans  cette  conception  la  confir- 

(1)  E.-I,.  VValbüm,  Kolle  W'assemiaim  3  Aufl.-,  Bd.  Il," 
S.  564,  1927. 

(2)  Th.'  Mad.sijn  et  Scidiidt.,  Annale’:  de  l’Institut  Pasteur, 
t.  XI,  p.  300,  1926. 


mation  de  la  théorie  d’Arrhénius  et  Madsen, 
selon  laquelle  le  complexe  toxine-antitoxine  serait 
dissociable.  C’est  ainsi  que  les  ions  Cl,  Br,  I 
empêchent  la  formation  du  complexe  suivant  la 
série  ascendante  Cl  <  Br  <  I.  Nal  dissocierait 
«  le  dépôt  de  Ramon  »  et  libérerait  les  deux 
composants.  - 

Comme  exemple  du  rapport  entre  l’action 
curative  et  la  vitesse  de  réaction,  nous  citerons 
le  cas  de  deux  séiuins  qui,  en  prenant  pour  base 
la  valeur  antitoxique  de  5/3  déterminée  d'après 
Ehrlich  et  Ramon,  ont  une  vitesse  de  floculation 
dans  le  rap^iort  1/12,  une  vitesse  de  neutralisa¬ 
tion  dans  le  rapport  1/15,  les  doses  curatives 
étant  de  10  unités  antitoxiques  contre  150  unités 
antitoxiques,  l’injection  de  séium  ayant  eu  lieu 
une  heure  après  l’injection  intraveineuse  de  six 
doses  mortelles  de  toxine. 

Les  auteurs,  tout  en  faisant  ressortir  la  signi¬ 
fication  de  1’  «  avidité  »  (dans  le  sens  de  la  «  vitesse 
de  réaction»),  eu  égard  au  pouvoir  curatif  d’un 
séium,  et  tout  en  appelant  l’attention  sur  l’appli¬ 
cation  clinique  des  sérums  de  haute  valence  et 
de  haute  «  avidité  »,  concluant  ainsi  leur  communi¬ 
cation  :  «  Il  est  vrai  que  la  propriété  se  perd  après 
quelques  mois.  » 

L’avidité  semble  être  ainsi  confirmée  de  nou¬ 
veau  comme  facteur  important  dans  l'apprécia¬ 
tion  des  sérums  antitoxiques,  ainsi  que  cela  avait 
été  établi  d’abord  par  Roux,  et  confirmé  entre 
autres  par  Kraus. 

Cependant,  bien  que  les  travaux  de  Marx, 
vSteinhardt  et  Banzhof,  Berghaus,  etc.,  basés  sur 
des  expériences  minutieuses,  se  soient  montrés 
incapables  de  confirmer  l’importance  de  l’avidité, 
on  doit  signaler  tout  particulièrement  un  point 
de  la  récente  communication  de  Madsen  et 
Schmidt,  lequel  est  propre  à  porter  un  préjudice 
extraordinaire  à  la  valeur  pratique  de  constata¬ 
tions  scientifiques  '  très  importantes  :  «  Enfin, 
la  vitesse  de  réaction  diminue  peu  à  peu  quand  le 
sérum  a  été  conservé  peu  de  mois.  » 

Sans  qu’il  soit  nécessaire  ici  d’entrer  plus  avant 
dans  la  question  des  problèmes  de  la  résoqDtion 
et  du  partage  de  la  toxine  et  de  l’antitoxine  dans 
l’organisme,  et  en  particulier  des  différentes 
avidités  des  différeiites  toxines  à  l’égard  des 
cellules  aptes  à  recevoir  le  poison  et  leurs  anti¬ 
toxines,  et  sur  l’importance  de  la  concentration 
et  des  lieux  d’application  du  sérum  en  général, 
il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  pratiquement  que, 
par  pure  raison  technique,  le  besoin  quotidien 
en  sérum  rendrait  impossible  le  renouvellement 
au  bout  de  peu  de  temps  de  tous  les  stoclfs  dis¬ 
ponibles.  La  tendance  générale  est  bien  plutôt 
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dirigée  vers  l’emploi  de  préparations  purifiées, 
de  haute  valence  et  stables. 

Il  était  donc  du  plus  haut  intérêt  d’établir  si 
les  sérums  purifiés  offrent  d’autres  rapports 
d’avidité  que  les  sérums  natifs  non  purifiés.  A 
cet  effet,  nous  nous  sommes  servis  du  précédent 
d’une  expérience  de  O.  Ornstein  et  H.  Muller  (i) 
publiée  dans  leur  travail  :  Ueber  quantitative 
Verhaltnisse  hei  der  Bindung  'von  Toxin  und 
Antitoxin.  Ces  auteurs  ont  trouvé  que,  avec  le 
sérum  diphtérique  dont  l’avidité  pour  l’anti¬ 
toxine  n’est  pas  négligeable,  la  vitesse  de  satu¬ 
ration  in  vivo,  par  des  injections  intraveineuses 
séparées  au  lapin  de  doses  dégressives  de  toxine 
et  d’antitoxine,  est  diminuée,  et  pour  cela  on  doit 
employer  des  doses  relativement  plus  grandes 
d’antitoxine  ;  c’est  ainsi  que,  pour  neutraliser 
in  vivo  des  doses  de  toxine  allant  de  100  à  10  à  i, 
c’est-à-dire  se  trouvant  entre  elles  dans  le  rapport 
de  10  :  I,  on  utilisa  des  unités  antitoxiques  dans 
le  rapport  de  66  :  6,  qui  indique  une  concommation 
supérieure  en  unités  antitoxiques  puisque  l’on 
a  66  :  6  >  10  :  I.  Cependant,  la  capacité  de 
neutralisation  du  poison  diphtérique  resta  in  •ùivo 
satisfaisante,  et  en  comparaison  d’une  part  avec 
la  toxine  lente  du  botuHsme,  et  d’autre  part 
avec  le  venin  de  serpent  hautement  avide,  elle 
fut  très  uniforme.  On  sait  de  même  que  les 
anciens  essais  de  Donitz  (2)  donnèrent  par  essai 
curatif  sur  le  lapin  une  saturation  quantitative 
satisfaisante. 

C’est  pour  cette  raison  que  O.  Ornstein  et 
H.  Muller  ont  entrepris  leurs  expériences  dans  le 
but  de  rechercher  si  des  antisérums  différents 
réagissent  à  des  vitesses  différentes  avec  les  mêmes 
toxines.  Les  auteurs  recommandent  avant  tout 
l’usage  de  petites  doses  de  poison  et  de  sérum, 
étant  donné  que  la  méthode  opératoire  mention¬ 
née  nécessite  pour  la  neutrahsation  de  quantités 
minimes  de  poison  des  quantités  relativement 
plus  fortes  d’antitoxine,  quoique  l’affinité  entre 
la  toxine  diphtérique  et  l’antitoxine  diphtérique 
soit  relativement  grande. 

O.  Ornstein  et  H.  Muller  choisirent  pour  leurs 
essais  (d’après  Ehrlich)  des  sérums  titrés,  d’une 
avidité  aussi  précise  que  possible,  et  injectèrent 
à  des  cobayes  d’environ  250  grammes  des  quan¬ 
tités  dégressives  autour  de  i/io  d'unité  anti¬ 
toxique  ;  vingt  à  vingt-cinq  minutes  après,  les 
animaux  reçurent  de  nouveau  une  injection,  intra¬ 
veineuse  de  i/iodela  dose  test  de  toxine,  donc 

(1)  O.  Ornstein  et  H.  Muixer,  Zeistschr.  f.  Hygiene, 
Bd  tXXV,  S.  345  ff.,  1913. 

(2)  Arch.  intern.  de  pharmaco-dynamie,  t.  V  ;  Cf.  Baum- 
gartens  JahresbericM,  S.  228,  1899. 
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environ  cinq  à  sept  fois  la  dose  minima  mortelle. 
Les  résultats  sont  consignés  dans  le  tableau 
ci-desscus  : 


Sérums. 

U„Uo.. 

•il 

Ht 

-O^t) 

il 

8 

1 

1= 

P 

Sérum  diphtérique 

1 

3  300 

25 

0,013 

228 

3 

3  000 

24 

235 

7 

25 

24 

24001 

27 

247 

21 

Sérum  dijilitérique 

J  , 

3  3,00 

27 

„ 

227 

4 

purifié  électro- 

3  000 

27 

235 

osmotiquement. 

I 

25 

32 

I 

27 

230 

26 

Ces  résultats  permettent  de  constater  cpi’il 
n’existe  aucune  différence  sensible  entre  les  deux 
séries  d’animaux  traités,  il  y  a  concordance 
dans  les  limites  des  erreurs  d’expérience. 

On  doit  donc  conclure  que  des  différences 
d'avidité  entre  des  sérums  naturels  et  purifiés 
ne  sont  pratiquement  pas  admissibles,  quoique, 
en  raison  de  sa  bonne  résorbabilité,  on  aurait 
pu  attendre  un  résultat  plus  favorable  avec 
l’antitoxine  purifiée. 

On  pourrait  naturellement  supposer  que,  en 
laissant  de  grands  intervalles  de  temps  entre 
l’introduction  intraveineuse  de  la  toxine  et  celle 
de  l’antitoxine,  des  différences  apparaîtraient 
qui,  par  l’emploi  de  petites  doses  de  toxines 
s’approchant  de  la  dose  léthale  minima  (Madsen 
et  Schmidt  emploient  six  fois  la  dose  mortelle), 
parleraient  en  faveur  d’une  activité  plus  grande 
des  sérums,  plus  labiles  et  plus  frais.  Comme  cette 
propriété,  de  même  que  la  vitesse  de  floculation 
des  sérums,  s’équilibre  selon  la  règle  après  quelques 
mois  par  rapport  à  la  valeur  antitoxique,  la 
question  complexe  qui  s’y  rattache  ne  peut 
momentanément  pas  encore  être  tirée  au  clair 
et  ne  peut  pas  être  considérée  comme  ayant 
une  influence  dans  la  pratique. 

Or,  récemment,  Franssen  (3)  a  communiqué 
des  expériences  sur  l’élimination  du  sérum  purifié 
et  du  sérum  non  purifié  diphtérique.  Franssen 
trouva  que  le  sérum  non  purifié  de  la  chèvre  est 
éliminé  avec  une  vitesse  à  peu  près  égale  à  celle 
du  sérum  purifié.  Par  contre,  sur  le  cobaye, 
l’élimination  du  sérum  purifié  était  nettement 

(3)  R.  Franssen,  médicale,  n»  104,  p.  1591,  1927- 
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plus  lente,  de  toute  façon  pendant  les  dix  pre¬ 
miers  jours.  i.<ranssen  a  obtenu  un  résultat  très 
approchant  sur  l’homme  qui  élimine  le  sérum  non 
purifié  nettement  plus  vite  que  le  sérum  purifié.^ 

L,a  teclmique  de  Franssen  se  résume  comme 
suit  ;  après  les  injections  sous-cutanées  de 
3  000  unités  antitoxiquesj  sur  la  chèvre, 
200  unités  antitoxiques  sur  le  cobaye  et 
3  000  unités  antitoxiques  sur  l’homme,  la  teneur 
des  sérums  en  antitoxine  était  déterminée, 
d’après  Roraer,  aux  intervalles  respectifs  de  six, 
douze,  vingt  ;  cinq,  dix,  quatorze  ;  sept,  quatorze, 
vingt-quatre  jours. 

'  Comme  sérums  purifiés,  Franssen  employa  un 
sérum  obtenu  par  la  précipitation  ait  sulfate 
de  soude  et  une  pseudoglobuline  purifiée  par 
l’électro-osmose.  Les  différences  insignifiantes 
d’élimination  entre  ces  deux  préparations  don¬ 
nèrent  à  Franssen  l'occasion  d’admettre  que  la 
première  avait  donné,  en  raison  d’une  durée  de 
séjour  plus  longue  dans  l’organisme,  un  meilleur 
résultat  que  la  dernièie,  et  de  conclure  qu’il  est 
préférable  d’utiliser  pour  le  traitement  prophy¬ 
lactique  de  l’homme  uu  sérum  purifié  au  moyen 
de  sulfate  de  soude  plutôt  qu’une  pseudoglobuline 
purifiée  électro-osiriotiquement. 

Nous  pensons  que  le  but  immédiat  de  la 
prophylaxie  diphtérique  est  suffisamment  atteint 
par  un  sérum  qui  garantit  une  répartition  aussi 
rapide  et  aussi  égale  que  possible  d’antitoxine 
dans  l’organisme  et  une  élimination  lente.  Fes 
quelques  expériences  de'  Franssen  ont  été  con¬ 
duites  d’ailleurs  avec  une  technique  qui  n'est  pas 
exempte  d’objections.  Fa  lecture  de  la  réaction 
d’après  Romer  doit  avoir  lieu,  non  pas  après 
vingt-quatre  heures,  mais  après  quatre  jours, 
pour  atteindre  la  valeur  limite  du  sérum  par  la 
détermination  de  la  dose  nécrosante  minima. 
Fes  expériences  de  Franssen  ne  suffisent  donc 
en  aucune  façon  pour  faire  ressortir  la  valeur 
prophylactique  d’une  des  préparations  de  sérum 
par  rapport  à  l’autre. 

Quoique  en  général  l’on  connaisse  bien  l’ordre 
de  vitesse  de  résorption  des  injections  de  sérum 
diphtérique  par  les  voies  sous-cutanée,  intra¬ 
péritonéale,  intramusculaire  et  intraveineuse  (von 
Behring,  Madsen  et  ses  collaborateurs),  en  tant 
qu’il  s’agit  du  dosage  du  sang  en  unités  anti¬ 
toxiques,  nous  savons  cependant  trop  peu  de 
choses  sur  la  marche  de  résorption  des  toxines 
et  ses  nombreuses  variantes,  en  ce  qui  concerne 
du  moins  la  diphtérie  de  l’homme,  pour  nous 
prononcer  autrement  que  d’une  manière  conjec¬ 
turale  au  moyen  de  nos  expériences  sur  les 
animaux,  sur  les  formes  les  plus  utiles  de  l’admi- 
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nistration  du  sérum  à  l'homme.  Il  faut  donc 
laisser  aux  cliniciens  le  soin  de  juger  de  l’appli¬ 
cation  qu’ils  considéreraient  éventuellement 
comme  la  plus  utile. 

Aussi  longtemps  que  par  rapport  à  la  valeur 
protectrice  et  curative  entre  des  préparations  de 
sérums  purifiés  et  non  purifiés  aucune  différence 
plus  précise  ne  sera  affirmée  que  celle  établie 
par  nos  recherches  d’avidité  du  sérum  diphté¬ 
rique  et  celle  qui  ressort  des  expériences  d’éli¬ 
mination  de  Franssen,  nous  sommes  fondés  à 
mesurer  et  à  juger  la  valeur  protectrice  et  cura¬ 
tive  des  différents  sérums,  en  particulier  de  la 
pseudo-globuline  purifiée,  d’après  le  titrage  des¬ 
sérums  diphtériques,  d’après  Ehrlich. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Recherches  sur  l’oxydation  spontanée  à  l’air 
libre  de  l’huile  de  foie]  de  morue,  l’huile 
de  lin,  l’huile  d’olive. 

GVI.  P.  Dni.ORE  [Société  de  biologie  de  Lyon,  g  juillet 
1928)  montre  qu’après  cinqu.ante  joiir.s  d'exposition  à 
l'air  libre,  l’huile  de  foie  de  morue  prend  66  fois  plus  de 
poids  que  l'huile  d’olive  et  5  fois  plus  que  l'huile  de  lin 
cependant  éminemment  siccative.  Fa  capacité  d'absorp¬ 
tion  si  grande  de  l’huile  de  foie  de  morue  pour  l'oxygène 
conduit  à  penser  qu'elle  posède  in  vivo  une  oxydabilité 
particulièrement  facile,  ce  qui  est  une  raison  de  plus 
d’admiui.strcr  cette  huile  aux  tnberculeux  si  l’on  admet 
qu'il  y  a  intérêt  .à  donner  à  ces  malades  des  corps  gras 
d’oxydation  facile. 

F’auteur  montre  que  l’irradiation  préalable  par  les 
rayons  ultra-violets  augmente  la  prise  de  poids  ulté¬ 
rieure  des  huiles  exposées  à  l’air  ;  cette  prise  croît  jusqu'à 
un  maximum  obtenu  après  irradiation  de  vingt  heures 
puis  diminue  avec  des  irradiations  plus  longues. 

F'huile  de  foie  de  nrorue  se  comporte  ccmine  si  elle 
avait  subi  originellement  et  avant  l’irradiation  artifi¬ 
cielle  des  modifications  analogues  à  celles-là  mêmes  que 
produit  cette  irradiation. 

P.  Ei.amouïier. 

Syndrome  de  sténose  pylorique  simulant  le 
cancer  de  l’estomac  déterminé  par  un  kyste 
hydatique  du  foie. 

F.  DE  GauTaj^o  [Rinascenza  medica,  juin  1928)  rap¬ 
porte  le  cas  d’uir  malade  originaire  d’Argentine  chez  le¬ 
quel  l’histoire  clinique  était  celle  d’une  gastropathie 
ancienne  à  laquelle  était  venu  s’ajouter  un  syndrome  ma¬ 
nifeste  de  sténose  pylorique  ;  l'état  général  s’altérait 
progressivement,  la  peau  prenait  le  teint  jaune-paillé  ; 
la  palpation  montrait  une  tumeur  épigastrique  ayant  la 
dureté  d’une  tmueur  cancéreuse  ;  la  radiographie  enfin 
montrait  une  sténose  pylorique  ayant  l'aspect  d'une  sté 
nose  néoplasique.  En  dehors  d’une  certaine  mobilité  de 
la  tumeur,  tout  faisait  penser  au  cancer  et  l’on  décida 
l’intervention.  On  trouva  une  grosse  masse  bosselée, 
située  sur  la  petite  courbure  de  l’estomac,  sous  le  bor 
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gauche  du  foie,  domiaut  à  première  vue  l'impression 
d’être  un  hlastome.  Mais  on  s’aperçut  (ju’elle  n’était 
reliée  à  l’estomac  et  au  pylore  que  par  des  adliérences  in¬ 
flammatoires  facilement  vaincues,  et  qu’au  contraire, 
elle  se  continuait  avec  la  face  inférieure  du  foie.  Elle  était 
de  consistance  dure  et  plusieurs  ponctions  restèrent  néga¬ 
tives.  L'auteur  l’incisa  cependant  et  trouva  une  cavité 
kystique  remplie  de  nombreuses  vésicules-filles.  Il  pra¬ 
tiqua  la  marsupialisation,  qui  fut  suivie  de  la  guérison 
du  malade. 

Kystes  du  pancréas. 

Le  diagnostic  des  kystes  du  pancréas,  souvent  si  impor¬ 
tant  au  point  de  vue  chirurgical,  est  fort  ardu,  et  néces¬ 
site  une  étude  clinique  approfondie.  C’est  ce  que  montre 
C.  Rossi  [Riforma  medica,  15  août  1927).  en  exposant 
un  cas  de  faux  kyste  du  pancréas.  Il  s’agit  d’une  malade 
de  quarante  ans,  prise  brusquement  de  douleurs  abdomi¬ 
nales  très  intenses,  avec  vomissements  verdâtres, 
météorisme,  constipation.  Ces  symptômes  s  atténuent 
assez  vite,  mais  on  voit  apparaître  une  tuméfaction  de 
la  région  épigastrique.  Cette  tuméfaction  est  arrondie 
lisse,  immobile,  indolente,  non  fluctuante.  L'insufilation 
gastro-colique  couvre  partiellement  d’une  zone  tympa- 
nique  la  matité  de  la  tumeur.  Il  n’existe  aucune  lésion 
des  différents  viscères.  La  radiographie  de  l'estomac 
montre  une  petite  courbure  régulièrement  concave  avec 
pylore  et  duodénum  repoussés  vers  la  gauche.  Un  pneu¬ 
mopéritoine  montre  une  ombre  arrondie  adossée  à  la  pre¬ 
mière  vertèbre  dorsale.  Toutes  les  épreuves  fonction¬ 
nelles  pancréatiques  restent  négatives.  Ces  symptômes 
permettent  le  diagnostic,  et  l’on  intervient  par  la  voie 
iutergastro-hépatique.  La  ponction  du  kyste  ramène 
500  centimètres  cubes  d’un  liquide  trouble  et  l’incision 
montre  une  paroi  antérieure  lisse,  présentant  de  petites 
suffusions  sanguines  et  une  paroi  postérieure  blanchâtre, 
granuleuse,  ayant  l’aspect  du  pancréas  altéré.  La  mar¬ 
supialisation  permet  la  guérison  de  la  malade.  L’examen 
histologique  et  l’existence  de  propriétés 7protéo-amylo- 
1  y  tiques  du  liquide  retiré  confirment  le  diagnostic  de 
f.aux  kyste  du  pancréas. 

Tout  autre  est  le  cas  que  rapporte  A.  CaraTozzoIiO 
(Policlinico,  29  août  1927).  C’est  im  malade  de  cinquante 
et  un  ans  chez  lequel  l’apparition  de  douleurs  abdomi¬ 
nales  de  plus  en  plus  intenses  attire  l’attention.  L’exa¬ 
men  localise  la  douleur  dans  la  région  costo-vertébrale 
gauche  et  montre  une  légère  tuméfaction  épigastrique 
dure,  à  limites  nettes,  suivant  les  mouvements  respira¬ 
toires.  Il  existe  une  légère  glycosurie.  Tous  les  viscères 
sont  normaux.  A  l’intervention  par  la  même  voie  que 
dans  l’observation  précédente,  on  trouve  un  kyste  rempli 
d’une  bouillie  gélatineuse.  Ce  kyste  est  multiloculaire, 
volumineux  surtout  dans  sa  partie  postérieure,  adhérent 
aux  organes  abdominaux.  Ou  pratique  la  marsupialisa¬ 
tion,  qui  est  suivie  le  troisième  jour  d’une  hémorragie 
secondaire.  Ultérieurement  se  produit  une  fistule  du 
côlon  transverse  et  le  malade  meurt  au  bout  d’une  tren¬ 
taine  de  jours  avec  une  constipation  opiniâtre  et  une 
dysphagie  intense  empêchant  toute  alimentation.  L’exa¬ 
men  histologique  post-opératoire  montra  qu’il  s’agissait 
d’un  épithélioma  kystique  formé  de  cellules  pavimen- 
teuses  stratifiées. 

Jean  Lereboueeet. 
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Les  complications  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  au  cours  du  mai  de  Pott. 

Armand-DëEIEEE,  dans  un  rapport  présenté  au  "VeCon- 
grès  de  thala.ssothérapie  (Bulletin  médical,  14  juillet  192S), 
étudie  les  complications  de  la  tuberculose  pulmonaire 
au  cours  du  mal  de  Pott. 

Les  localisations  tuberculeuses  pulmonaires  sont  relati¬ 
vement  rares  au  cours  du  mal  de  Pott  ;  chez  l’enfant, 
elles  ne  dépassent  pas  2  p.  100  ;  chez  l’adulte,  elles 
paraissent  un  peu  plus  fréquentes,  5  à  6  p.  100  des  cas 
(il  y  a  le  plus  souvent  chez  celui-ci  priorité  de  la  lésion 
pulmonaire  sur  la  lésion  vertébrale. 

La  localisation  pulmonaire  est  dans  ce  cas  très  souvent 
accompagnée  par  d’autres  localisations,  osseuses,  gan¬ 
glionnaires  ou  génitales. 

Le  climat  marin  joue  un  rôle  défavorable  et  facilite 
le  développement’de  la  lésion  pulmonaire  en  même  temps 
qu’il  aggrave  son  évolution.  La  montagne,  par  contre, 
ne  joue  pas  de  rôle  défavorable  d’une  part  pour  l’éclo.sion 
des  lésions  pulmonaires,  d’autre  part  sur  l’évolution  de 
ces  lésions  ;  elle  favorise  au  contraire  leur  guérison . 
Sauf  poussée  granulique,  l’héliothérapie  peut  être  conti¬ 
nuée  ;  elle  joue  un  rôle  utile,  en  particulier  chez  l’enfant, 
pour  amener  la  guérison. 

Le  traitement  du  mal  de  Pott  compliqué  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  devra  donc  se  faire  dans  un  sanatorium 
de  montagne  de  préférence  â  un  sanatorium  marin. 
L’immobilisation  devra  s’accompagner  d’aérothérapie 
permanente  et  mieux  d’héliothérapie.  Etant  donnée 
l’évolution  lente  et  la  tendance  à  la  guérison,  l’auteur 
propose,  lorsque  la  chose  est  possible,  de  la  favoriser 
par  la  collapsothérapie  et  de  donner  comme  traitement 
adjuvant  des  injections  hypodermiques  d’antigène  métliy- 
lique.  P.  BeAMOUTIER. 

Notes  cliniques  et  thérapeutiques  sur  quelques 
cas  de  diphtérie  à  Foligno. 

F.  LaureaTI  (GazgUa  degli  ospedali  e  delle  cliniche, 
juin  1928)  rapporte  les  constatations  qu’il  a  pu  faire 
dans  36  cas  de  diphtérie  dont  un  certain  nombre  de  for¬ 
mes  malignes.  La  grande  majorité  des  cas  ont  été  observés 
chez  des  enfants  de  deux  à  huit  ans.  L’adénoidisme  exis- 
fait  chez  17  enfants  et  les  ganglions  cervicaux  et  sous- 
mamillaires  étaient  habituellement  atteints  sans  péria  - 
dénite.  Les  phénomènes  d’hyposystolie  et  d’hypotonie 
vasculaire  étaient  fréquents  et  l’auteur  s’est  trouvé 
bien  d’injections  de  chlorhydrate  d’adrénaline  ;  il 
insiste  aussi  sur  la  nécessité  d’une  surveillance  atten¬ 
tive  de  l’appareil  cardio vasculaire.  Il  a  observé  très 
fréquemment  de  l’albuminurie,  mais  celle-ci  ne  dépassa 
jamais  3  grammes  par  litre  et  fut  toujours  passagère, 
sauf  une  fois  où  elle  persistait  encore  après  quarante 
jours  ;  mais  il  s’agissait  dans  ce  dernier  cas  d’une  diph¬ 
térie  maligne  avec  intoxication  persistante  qui  se  ter¬ 
mina,  malgré  une  sérothérapie  assez  intensive,  par  la 
mort  par  paralysie  respiratoire.  L’auteur  a  employé, la  séro¬ 
thérapie  à  des  doses  niiuimade8oooài50oouaité3,mo  n- 
taht  j  usqu’  à  20  000  430  000  dans  les  cas  de  moyenne  gravité 
et  à  170000  dans  les  cas  graves.  Un  seul  de  ces  cas  a 
été  mortel.  La  méthode  de  Besredka,  souvent  employée, 
lui  apermis,  sauf  dans  un  cas,  d’éviter  les  accidents  sériques . 
Il  conclut  en  montrant  l’efficacité  de  la  sérothérapie 
et  la  nécessité  de  l’employer  précocement  et  à  doses  suf¬ 
fisantes.  -  . 

Jean  Lereboueeet. 


Le  Gérant:  J. -B.  BAILLIÈRE 
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L’UROLOGIE  EN  1928 


Raymond  DOSSOT 

Ancien’interue  des  hôpitaux  de  Paris. 

Comme  les  aimées  précédentes,  nous  ue  passerons 
en  revue  que  les  principaux  travaux  parus  en  1927- 
1928  sur  l’urologie. 

Généralités. 

L’exploration  fonctionnelle  des  reins  en 
chirurgie  urinaire.  —  Cette  question,  d’une 
importance  considérable,  fut  à  l’ordre  du  jour  du 
Congrès  de  la  Société  internationale  d’urologie 
(îlruxelles,  1927;  rapporteurs  :  Cliabanier,  Kojen, 
Quinby).  Il  est  difficile  de  résumer  semblable  dis¬ 
cussion,  où  chaque  auteur  expose  sa  pratique  per¬ 
sonnelle. 

Cliabanier,  le  professeur  Legueu,  Clievassu,  Cour- 
tade,  Seres,  insistèrent  sur  la  valeur  de  la  constante 
d’Ambard.  La  constante  donne  de  façon  rigoureuse¬ 
ment  exacte  l’état  de  la  fonction  rénale.  Si  l’on  n’a 
pas  obtenu  d’elle  tout  ce  que  l’on  espérait,  c’est 
qu’on  lui  a  demandé  plus  qu’elle  ne  pouvait  donner. 
En  effet,  on  ne  peut  conclure  du  chiffre  de  la  cons¬ 
tante  à  un  pronostic  opératoire  ;  celui-ci  est  basé  sur  de 
nombreux  facteurs  autres  que  le  fonctionnement  des 
reins.  D’ailleurs,  la  constante  ne  mesure  pas  la  résis¬ 
tance  ou  la  fragilité  de  la  fonction  rénale.  I/acte 
opératoire  peut  être  le  point  de  départ  d’une  hypera¬ 
zotémie  qu’aucune  méthode  actuellement  utilisée 
en  urologie  ne  peut  prévoir. 

Les  méthodes  basées  sur  l’élimination  des  subs¬ 
tances  colorées  (phénol-sulfoiie-phtaléine,  indigo - 
carmin)  ont  été  préconisées  par  Quinby,  Marion, 
Wildbolz,  Beer. 

Si  de  notables  divergences  se  sont  montrées  dans 
l’appréciation  de  la  valeur  des  divers  procédés,  tout 
le  monde  est  d’accord  pour  admettre  que  l’étude  de 
la  fonction  rénale  ne  doit  être  qu’un  élément  de 
l’examen  clüüque  du  malade. 

Radiologie  des  voies  urinaires.  —  Au  Congrès 
de  l’Association  française  d’urologie  (Paris,  1927), 
Belot  et  Pasteau  ont  exposé  l’état  actuel  des  explo¬ 
rations  radiologiques  pour  le  diagnostic  des  affec¬ 
tions  rénales.  Un  résumé  de  ce  rapport  est  paru  dans 
ce  journal,  nous  y  renvoyons  le  lecteur. 

Le  diagnostic  pyélographique  et  pyéloscopique 
des  tumeurs  du  rein  et  du  bassinet  a  été  étudié  par 
G.  Motz  (Paris,  1927).  Selon  les  dimensions  et  la 
situation  de  la  tumeur,  on  peut  constater  des  défor¬ 
mations  différentes  de  l’ombre  pyéliqne  :  déforma¬ 
tion  de  la  totalité  des  éléments  constituant  la  cavité 
pyéliqne,  disparition  plus  ou  moins  complète  d’un 
N®  ^2.  —  ao  Octobre  1928. 


des  éléments  constituant  l’image  pyéliqne  ;  image 
lacunaire,  changement  d’orientation  des  calices  et 
du  bassinet  ;  déviation  de  l’extrémité  supérieure  de 
l’uretère  ;  flou  des  contours,  rigidité  des  contoins. 
Ces  déformations  permettent  un  diagnostic  et  un 
traitement  précoces. 

Gottlieb  [Journal  d'urologie,  XXIV,  j).  224  ;  XXV, 
p.  Il 7)  combine  le  pneumo-rein  et  la  pyélographie  ; 
dans  quelques  cas  où  la  pyélographie  simple  était 
négative,  l’irrégularité  des  contours  du  rein  lui  per¬ 
mit  de  reconnaître  mie  tumeur  développée  à  la 
périphérie  du  parenchyme.  Il  préconise  vivement  le 
pneumo-rein,  qui  jamais  ne  lui  donna  d’ennui  ;  la 
néphroscopie,  après  injection  d’oxygène  dans  l’atmo¬ 
sphère  périrénale,  permet  de  démontrer  :  a)  l’exis¬ 
tence  ou  l’absence  d’un  rein  (quand  tout  autre 
moyen  de  diagnostic  est  impossible)  ;  b)  de  délimiter 
les  contours  du  rein  ;  c)  de  découvrir  l’existence 
d’adhérences  autour  du  rein. 

^  Le  rein  en  ter  à  cheval  peut,  grâce  à  la  pyélographie. 
être  diagnostiqué  avant  l’opération.  Luis  A.  Surraco 
[Journal  d’urologie,  XXIV,  p.  130)  insiste  sur  la 
valeur  de  trois  malformations  :  le  bassinet  paraît 
constitué  par  deux  loges  superposées  ;  le  bassinet 
semble  couvrir  la  sortie  de  quelques-mis  des  calices 
qui  se  détachent  par  larges  surfaces  de  la  circonfé¬ 
rence  du  bassinet  ;  l’uretère  aborde  le  bassmet  en 
dehors.  Grâce  à  ces  signes  radiologiques,  il  put  recon¬ 
naître  6  cas  de  rein  en  fer  à  cheval.  D.  Eisenrath, 
D.-E.  Rudnick  et  W.  Baker  [Journ.  of  Urology, 
XVIII,  p.  187)  rapportent  3  cas  de  rein  en  fer  à  che¬ 
val  diagnostiqués  par  la  pyélograpliie. 

E.  Beer  donne  deux  signes  radiologiques  qui, 
associés,  ont  une  certahie  importance  diagnostique 
dans  le  cas  d’abcès  périnéphrétique  [Journal  d’urolo¬ 
gie,  1928,  XXV,  p.  106)  :  i®  Déviation  de  la  coloime 
vertébrale  à  concavité  dirigée  du  côté  malade  ;  lors 
de  la  guérison  de  l’abcès  cette  concavité  disparaît  ; 
2®  obscurcissement  du  bord  externe  du  psoas  ;  il  y  a 
un  contraste  frapiiant  entre  le  bord  du  muscle  des 
deux  côtés  :  du  côté  sain  on  a  un  bord  bien  net,  du 
côté  malade,  le  bord  est  peu  ou  pas  visible. 

La  teclmique  pour  obtenir  de'  bonnes  radiogra¬ 
phies  de  l’uretère  est  encore  imprécise.  Chevassu 
[Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chirurgie  de  Paris,  1928, 
p.  454)  utilise  une  sonde  uretérale  spéciale  qui  pré¬ 
sente  un  renflement  olivaire  à  2  centimètres  de  son 
extrémité  antérieure.  Elle  est  introduite  dans  l’ure¬ 
tère  de  manière  que  le  renflement  olivaire  fasse  bou¬ 
chon  à  l’orifice  urétéral.  L’injection  est  poussée 
jusqu’à  ce  que  le  malade  éprouve  une  sensation  désa¬ 
gréable  du  côté  injecté  ;  deux  radiographies  sont 
faites  alors,  l’mie  immédiatement,  l’autre  une 
minute  plus  tard.  Legueu,  Fey  et  Truchot  [Soc. 
franç.  d’urol.,  avril  1928)  combment  la  radioscopie 
et  la  radiograpliie.  Après  injection  de  liquide  opaque 
dans  le  bassinet,  la'‘sonde  est  retirée,  puis  l’évacuation 
est  examinée  comme  pour  mie  pyéloscopie.  Mais,  au 
lieu  de  concentrer  l’attention  sur  le  bassinet,  ou  suit 
à  l’écran  l’évacuation  tout  le  long  de  l’uretère. 
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L’examen  radioscopique  seul  permet  de  constater  le 
ralentissement  ou  la  stagnation  du  liquide  opaque, 
sans  lesquels  on  n’a  pas  le  droit  d’affirmer  l’existence 
d’une  lésion  constituant  un  obstacle  mécanique  à 
l’excrétion  de  l’urine. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  de  la  vessie  repose 
essentiellement  sur  la  cystoscopie,  mais  dans  les  cas 
où  cette  méthode  est  inutilisable  (rétrécissement  de 
l’urètre,  hémorragie  vésicale,  capacité  insuffi¬ 
sante,  etc.),  Gottlieb  et  Strokoff  {Jouni.  d'urologie, 
XXrV,  p.  411  ;  XXV,  p.  452)  emploient  l’examen 
radiologique  après  injection  de  bromure  de  sodium 
à  10  p.  100  ou  d’air  dans  la  vessie.  La  péricystogra- 
phie  après  injection  d’oxygène  dans  l’espace  de 
Retzius  (méthode  de  Rosenstein)  lui  a  permis  de 
déterminer  la  croissance  d’une  tumeur  par  infiltra¬ 
tion.  Après  introduction  d’air  dans  la  vessie,  en 
utilisant  une  bonne  technique  (table  radiologique 
inclinée,  rayons  mous),  on  peut  obtenir  un  excellent 
cliché  de  la  prostate. 

Un  nouveau  diurétique  :  le  neptal.  —  Le 
neptal  ou  440-B  est  un  nouveau  diurétique  mercu¬ 
riel.  H.  Chabanier,  M.  Lebert  et  Lumière  ont  étudié 
les  modifications  fonctionnelles  qui  se  produisent  au 
cours  de  l’action  diurétique  de  ce  produit  {Soc. 
(rang,  d'urologie,  décembre  1927).  L’injeetion  de 
neptal  ne  semble  pas  modifier  le  métabolisme  des 
protéines  ou  des  nucléo-protémes,  son  activité  se 
1  mite  au  rein.  Le  440-B,  eomme  les  autres  produits 
mercuriels,  détermine  une  ascension  brusque  de  la 
constante,  suivie  du  retour  au  taux  initial,  en 
quelques  jours  lorsqu’il  s’agit  d’une  injeetion  isolée, 
en  plusieurs  semaines  dans  le  cas  d’injections  subin- 
trantes.  Cette  altération  de  la  constante  s’accom¬ 
pagne  d’une  hyperazotémie  souvent  notable  et 
coïncide  avec  un  abaissement  de  la  concentration 
maxima  de  l’urée.  I.e  neptal  détermine  donc  une 
véritable  népluite  aiguë,  au  sens  fonctionnel  du  mot. 

Le  440-B  agit  précisément  sur  le  seuil  pour  le 
déprimer  ;  son  action  sur  le  seuil  du  chlore  est  plus 
forte  que  celle  de  la  théobromme. 

.  Cet  effet  rénal  du  neptal  entraîne  la  dislocation 
des  équilibres  en  chlore  et  en  eau,  déjà  constitués 
ou  en  voie  de  constitution,  et  liés  à  l’existence 
même  de  l’œdème. 

Les  indications  du  440-B  paraissent  être  tous  les 
cas  dans  lesquels  il  existe  une  rétention  hydro¬ 
chlorurée,  que  cette  rétention  soit  cliniquement 
d’origine  cardiaque,  ou  qu’elle  rentre  dans  le  groupe 
des  rétentions  appelées,  classiquement,  rénales,  ou 
eneore  qu’elle  s’observe  chez  les  hépatiques. 

Chez  un  patient,  l’emploi  de  ce  produit  devra  être 
d’autant  plus  prudent  que  : 

1°  Les  rems  sont  déjà  fonetiomiellement  plus 
altérés  ;  plus  la  constante  sera  élevée,  plus  on 
commencera  à  faire  des  doses  faibles,  suivant  de  près 
par  des  moyens  appropriés  l’évolution  de  l’atteinte 
wictionnelle,  et  on  attendra,  de  toutes  façons,  pour 
refaire  une  injection,  que  la  constante  uréo-secrétoire 
soit  revenue  à  son  point  de  départ 
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2»  Que  les  symptômes  d’intoxication  urémique 
sont  plus  marqués.  La  néphrite  fonctionnelle  pro¬ 
voquée  'par  le  neptal  ayant  alors  d’autant  moins 
besoin  d’être  intense  pour  entraîner  une  accumula¬ 
tion  rapide  et  accentuée  des  produits  toxiques  éla¬ 
borés  en  pareil  cas  dans  l’organisme,  et  provoquer 
de  ce  fait  le  déclanchement  du  coma  terminal. 

Lecène,  d’Allaine  et  Wolfromm  {Soc.  franç. 
d'urologie,  janvier  1928)  rapportent  deux  observa¬ 
tions  d’anurie,  dans  le  traitement  desquelles  fut  uti¬ 
lisé  le  neptal.  Ces  deux  cas  montrent  qu’il  faut  être 
très  prudent  dans  son  emploi  ;  il  semble  qu’on  ne 
peut  l’employer  dans  l’anurie  cliniquement  réflexe 
que  si  l’on  connaît  de  façon  suffisante  la  valeur 
fonctionnelle  de  l’appareil  rénal  avant  le  déclenche¬ 
ment  de  la  crise. 

Reins  et  uretères. 

Hydronéphroses.  —  Les  conceptions  pathogé¬ 
niques  de  riiydronéphrose  se  sont  bien  modifiées 
depuis  quelques  années.  A  la  suite  des  travaux  de 
l’école  de  Necker,  l’hydronéphrose  apparaît,  dans  la 
majorité  des  cas,  comme  la  conséquence  d’un  trouble 
djmamique  du  bassinet. 

B.  Fey  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  de 
Paris  (7  mars  1928)  12  observations  d’hydroné- 
pluroses  rajJportées  et  commentées  par  le  professeur 
T.egueu.  Iv’hydronéphrose  n’est  pas  une  maladie 
causée  par  un  obstacle  mécanique  ;  le  rétrécissement 
de  l’orifice  supérieur  des  uretères,  l’insertion  haute 
des  uretères  sur  le  bassinet,  les  malformations  en  T, 
en  bec  de  flûte,  si  généralement  invoquées,  ne  sont 
que  des  états  temporaires  que  le  formol  a  fixés  sur 
les  pièces  ou  les  pyélographies  sur  les  malades  ;  ce 
ne  sont  que  des  attitudes  momentanées  saisies  au 
vol  et  dont  un’e  observation  visuelle  plus  prolongée 
montre,  avec  la  pyéloscopie,  le  caractère  transitoire 
et  la  fragilité. 

L’hydronéphrose  est  faite  d’un  trouble  neuro¬ 
musculaire  qui  se  manifeste  sous  deux  formes  alter¬ 
nantes  et  successives  ;  un  état  clmique  caractérisé 
par  un  retard  des  contractions  et  de  l’évacuation 
du  bassinet,  un  état  aigu  et  transitoire  qui  se  dé- 
clancliè  tout  d’un  coup  comme  mû  par  une  décharge 
électrique  et  qui  est  caractérisé  par  un  spasme  de  la 
musculature  déficiente. 

Ainsi  l’hydronéphrose  n’est  pas  une  maladie  orga¬ 
nique,  elle  n’est  qu’un  trouble  fonctionnel. 

Dans  ses  12  observations,  Fey  ne  trouve  deux  fois 
aucime  cause  à  l’hydronéphrose  ;  une  bride  existait 
dans  deux  cas  :  la  section  de  la  bride  aboutit  une  fois 
à  la  guérison,  une  fois  à  un  échec.  Dans  8  cas,  il  y 
avait  une  artère  anormale  dont  la  section  amena 
une  guérison  durable  chez  ces  huit  malades. 

Ces  guérisons  ont  été  contrôlées  à  la  pyéloscopie  : 
le  bassinet  a  retrouvé  un  rythme  d’évacuation  sensi¬ 
blement  normal  ;  comme  conséquence,  l’infection 
s’atténue  très  vite,  la  dilatation  se  réduit  peu  à 
peu.  ' 
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Il  est  à  noter  que  les  sections  artérielles  n’ont  pas 
été  accompagnées  de  néphropexie. 

Le  vaisseau  anormal  est  très  fréquent  dans  l’hy- 
dronéplirose  :  «  Lorsque  le  syndrome  clinique  de 
riiydronéplurose  intermittente  est  parfaitement  net, 
on  est-  à  peu  près  sûr  de  trouver  une  artère  anormale  ; 
lorsque  le  syndrome  n’est  pas  franc,  lorsqu’il  ne  fait 
pas  la  preuve  de  son  origine  rénale,  c’est  dans  ces  cas 
mal  tranchés  que  l’on  rencontre  des  lésions  vagues 
ou  d’interprétation  difficile.  » 

Comment  agit  cette  artère  anormale?  Pour  qu’un 
vaisseau  produise  une  hydronéplurose,  il  faut  qu’il 
prenne  contact  avec  le  bulbe  pyélo-uretéral  ;  il  peut 
être  antérieur  ou  po.stérieur  ;  il  n’agit  que  là,  il  n’y 
a  que  là  qu’il  peut  déclencher  le  trouble  fonctiomiel 
qu’il  occasioimc. 

Si,  au  cours  d’une  intervention,  on  observe  les 
organes  au  repos,  on  voit  les  contractions  rares  et 
l’évacuation  très  ralentie  ;  c’est  ce  que  la  pyélosco- 
pie  a  montré  antérieiurement.  Il  n’y  a  pas  d’obstruc¬ 
tion  totale,  car  au  moment  où  la  contraction  se  pro- 
‘  duit  on  voit  la  rame  uretérale  contourner  l’artère  et 
apparaître  au-dessus.  Si  ou  enlève  le  rein,  le  bassinet 
retrouve  immédiatement  dans  le  plateau  des  con¬ 
tractions  spontanées  et  conserve  pendant  longtemps 
des  mouvements  amples  et  puissante. 

Une  seule  interprétation  est  possible  pour  des 
faits  de  ce  genre  :  en  sortant  le  rein  de  l’organisme, 
on  l’a  soustrait  aux  .influences  qui  empêchaient  la 
contraction  de  son  bassinet. 

Si  le  rein  n’est  pas  justiciable  de  la  néphrectomie 
et  que  l’on  supprime  l’artère  anormale,  on  voit 
alors,  sur  place,  les  contractions  pyéliques  reprendre 
un  rythme  normal. 

Ainsi  l’artère  anormale  exerce  sur  le  bulbe  et 
indirectement  sur  l’ensemble  du  bassmet  une  action 
inhibitrice,  une  action  d’arrêt  et  qui,  à  certains 
mome’nts,  provoque  la  décharge  de  grandes  crises 
de  spasme  et  de  douleur. 

Cette  pathogénie  neuro-musculaire  de  l’hydro- 
népluose  n’est  pas  admise  par  tous  les  auteurs. 
Marion,  Chevassu,  Bazy,  Papin  restent  fidèles  à  la 
théorie  de  l’obstacle  mécanique. 

Papm  a  pratiqué  plusieurs  opérations  conserva¬ 
trices  dans  des  cas  d’hydronéphrose  congénitsile 
{Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Iphir.  jie^Paris,  1928, 
p.  500).^ 

lo  Résection  du  bassinet  ;  7'cas  avec  un  seul  écliec 
(néphrectomie  ultérieure)  ;  la  résection  partielle  du 
bassinet  est  complétée  par  un  di'aüiage  du  bassinet 
et  une  néphropexie  haute  ; 

2°  Résection  partielle  du  rein  :  2[cas  ;  cette  opéi-a- 
tion  n’est  indiquée  que  dans  les  cas  de  dilatatio* 
limitée  à  un  grand  calice,  presque  toujours  le  supé¬ 
rieur  ; 

30  Néphrotomie  partielle  avec  düatatioii  d’ua 
calice  à  collet  étroit  ;  2  cas  ;  -■'* 

4°  Opérations  anatomo-plastiques  portant  sur  le 
collet:  2  cas;  • 

5°  Drainage  temporaire  :  plus  de  50  cas  ;  cette 
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intervention  est  indiquée  dans  les  petites  hydro- 
népluoses  infectées  qui  résistent  aux  lavages  du 
bassinet  ; 

(3°  Opérations  multiples  combmées  :  si,  dans  cer- 
tams  cas,  une  néphropexie  suffit,  dans  d’autres,  il 
faut  y  ajouter  une  énervation,  ou  une  anastomose, 
ou  une  résection  py^élique,  ou  une  section  d’artère 
anormale. 

Dans  toutes  ces  interventions  conservatrices, 
Papin  a  pratiqué  une  néphropexie  qu’il  exécute  sui¬ 
vant  un  procédé  persoimel  [Paris  chirurgical,  1928, 

no  I,  p.  I). 

Marion,  commentant  la  communication  de  Papin, 
doime  son  opinion  sur  cette  question  si  obscure  des 
hydronéphroses.  Pour  lui,  elles  sont  d’origine  méca¬ 
nique,  et  il  recoimaît  aux  hydronéphroses  congéni¬ 
tales  qui  ne  sont  pas  liées  à  des  obstacles  urétéraux 
(calculs,  rétrécissements,  tumeurs)  deux  causes  :  les 
vaisseaux  anormaux  et  l’abaissement  du  rein. 

Le  vaisseau  anormal  polaire  inférieur  passant  en 
avant  de  l’uretère  est  une  cause  nette  d’hydroné¬ 
phrose  ;  on  voit  le  bassinet  se  vider,  aussitôt  le  vais¬ 
seau  sectiomié.  Autre  raison  en  faveur  du  vaisseau 
anormal,  c’est  que,  le  rein  mobile  existant  excep¬ 
tionnellement  chez  l’homme,  chez  lui  l’hydroné- 
phrose  coïncidant  avec  un  vaisseau  anormal  n’est 
pas  rare. 

L’action  du  rein  mobile  dans  la  rétention  pyélique 
est  bien  coimue  ;  il  faut  faire  une  place  dans  la  patho¬ 
génie  de  r hydronéphrose  à  l’abaissement  extrême¬ 
ment  léger  du  rein  qui,  coexistant  avec  une  fixité 
plus  grande  de  l’uretère  à  la  partie  supérieure,  pro¬ 
voque  mre  coudure  de  celui-ci,  aboutissant  à  une 
gêne  de  l’écoulement  ;  dans  ces  cas,  la  néphropexie 
provoque  un  soulagement  complet. 

^•Marion  insiste  sur  ce  point; que  dans  les  néphro- 
pexies  il  ne  s’agit  pas,  tant  de  fixer  le  rein  que  de  le 
remettre  en  position  correcte,  très  haute  et  de  le 
maintenir  dans  cette  situation, 
gî-  Bazy  et  H.  Hartmann  ont  rapporté  deux  cas  d’urc- 
téro-pyélo-néostomie  avec  résultats  éloignés  favo¬ 
rables  [Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris, 
1928,  p.  313,  328  et  364). 

Michon  [Bull,  de  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris, 
1928,  p.  965)  n’est  guère  partisan  de  la  chirurgie 
conservatrice  dans  les  hydronéphroses.  Pour  les 
grosses  dilatations,  il  conseille  la  néphrectomie  ;  poul¬ 
ies  petites  poches  pyéliques,  il  fait  une  néphropexie 
ave  c  dissection  soigneuse  de  l’uretère  et  section  d’une 
artère  anormale,  si  besoin  est. 

Le  rétrécissem-ent  de  l’uretère.  —  Legueu  et 
Fey  [Journ.  d'urologie,  1928,  XXV,' p.  417)  mettent 
au  point  cette  intéressante  question.  Depuis  long¬ 
temps  Hunner  décrit,  une  variété  spéciale  de  rétré¬ 
cissement  de  l’uretère  :  le  rétrécissement  inflamma¬ 
toire.  Ce  rétrécissement  serait  dû  à  la  localisation 
secondaire  à  la  paroi  uretérale  d’une  infection  locale 
primitive  qui  peut  siéger  dans  un  organe  quel¬ 
conque  :  appendice,  amygdales,  dents,  sinus,  etc. 

La  symptomatologie  est  extrêmement  riche  : 
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troubles  génitaux,  troubles  gastro-intestinaux, 
troubles  nerveux,  etc.  be  diagnostic  sera  fait  par 
l’uretéro-pyélographie,  et  surtout  par  l’exploration 
de  l’uretère  avec  une  sonde  munie  d’un  renflement 
olivaire  en  paraffine . 

bes  rétrécissements  inflammatoires  de  l’uretère 
sont  à  l’origine  de  nombreuses  complications  ; 
pyélites,  néplurites,  hématuries,  calculs,  bydroné- 
phroses. 

be  traitement  consiste  à  pratiquer  la  dilatation 
du  rétrécissement  en  passant  des  sondes  olivaires  ; 
les  résultats  sont  absolument  remarquables. 

begueu  et  Fey,  discutant  cette  théorie  de  Hunner, 
n’ont  jamais  eu  l’occasion  de  poser  un  diagnostic 
de  rétrécissement  infiaminatoire,  et  cependant  ils 
ont  examüié  de  nombreux  uretères  à  la  radioscopie . 
Ni  les  explorations  cliniques,  ni  les  résultats  du 
traitement,  ni  les  constatations  anatomiques  ne  leur 
ont  fourni  la  preuve  de  l’existence  de  ces  rétrécisse¬ 
ments. 

be  syndrome  clinique  de  Hunner  est  un  syndrome 
de  mauvaise  excrétion  urinaire,  mais  ce  trouble  de 
l’excrétion  n’est  pas  dû  à  un  obstacle  mécanique  : 
il  est  lié  à  un  trouble  neuro-musculaire,  begueu  et  Fey 
ont  groupé  ces  faits  sous  le  nom  de  rétention  pyélique 
fonctionnelle.  Ainsi,  s’ils  ne  sont  d’accord  avec 
Hunner  ni  sur  le  nom  ni  sur  la  nature  des  lésions,  ils 
sont  en  plein  accord  sur  les  faits. 

Sutures  de  l’uretêre.  —  M.  Iselin  (Soc.  de 
chirurgie,  1928,  p,  650)  a  fait  une  série  d’expériences 
sur  la  suture  uretérale.  Jusqu’à  présent  les  sutures 
de  l’uretère  n’ont  donné,  en  clinique,  que  de  mauvais 
résultats.  Dans  la  majorité  des  cas,  la  fonction  du 
rein  dont  l’uretère  a  été  sectioimé,  puis  suturé,  est 
irrémédiablement  compromise  soit  d’une  manière 
précoce  par  l’infection  de  ce  rein,  soit  tardivement 
par  une  atrophie  progressive. 

Iselin  est  parti  de  cette  idée  que,  de  même  que  la 
dérivation  des  urines  par  cystostomie  a  transformé 
les  résultats  de  la  suture  de  l’uretère,  de  même  cette 
dérivation  doit  faciliter  le  succès  de  la  suture  de  l’ure¬ 
tère. 

Il  réalise  cette  déviation  en  faisant  une  pyélotomie 
et  en  obstruant  l’uretère  par  une  bougie  dont  l’ex¬ 
trémité  sort  par  la  plaie  lombaire,  b’expérience  lui 
a  montré  que  cinq  jours  suffisaient  à  la  réussite  de 
la  suture  ;  il  supprime  alors  la  bougie  uretérale  et 
rapidement  la  plaie  se  cicatrise. 

b’auteur  a  eu  recours,  dans  toutes  ses  expériences, 
au  procédé  de  suture  le  plus  simple  ;  sutxire  bout 
bout  par  points  séparés.  Il  recommande  de  détruire 
la  muqueuse  par  cautérisation  dans  l’étendue  de 
quelques  millimètres  sur  les  deux  bouts  de  l’uretère 
à  suturer  ;  on  évite  amsi  l’accolement  de  deux  sur¬ 
faces  muqueuses  dans  la  ligue  de  suture,-. et  l’on  est 
certain  d’obtenir  une  cicatrisation  régulière  et 
étanche. 

Pour  apprécier  les  résultats  des  sutures,  les  contrac¬ 
tions  urétérales  furent  observées  au  moment  où  les 
animaux  allaient  être  sacrifiés.  A  l’état  normal,  la 


contraction  uretérale  est  très  apparente,  le  cana 
présentant  un  véritable  mouvement  de  reptation. 
Quand  l’uretère  vient  d’être  sectionné,  son  péri¬ 
staltisme  ne  se  modifie  pas  immédiatement,  l’urine 
continue  à  s’écouler  par  le  bout  supérieur.  Au  bout 
de  vingt-quatre  heiures,  le  bout  supérieur  de  l’uretère 
apparaît  complètement  inerte,  le  bout  inférieur  se 
contracte  sous  l’influence  du  pincement.  Plus  tard, 
tout  dépend  du  résultat  de  la  suture  :  s’il  y  a  sténose 
cicatricielle,  le  bout  supérieur  apparaît  inerte  et 
dilaté  ;  si  la  suture  a  réussi,  s’il  n’y  a  pas  de  sténose, 
la  restitution  fonctionnelle  est  complète  :  les  ondes 
péristaltiques  sCjpropagent  à  tout  l’uretère,  à  travers 
la  zone  suturée. 

ba  conclusion  des  recherches  d’Iselin  est’  que  le 
rétrécissement  est  la  cause  des  mauvais  résultats 
des  sutures  de  l’uretère.  Pour  l’éviter,  trois  condi¬ 
tions  sont  à  respecter  :  la  stricte  asepsie  du  foyer 
opératoire,  l’emploi  de  la  dérivation  temporaire,  la 
destruction  par  cautérisation  de  la  muqueuse  ureté¬ 
rale  dans  la  zone  de  sutures. 

Vessie. 

Cj  stalgie  (Marion  et  Dalsace,  Journ.  d'urologie, 
1928,  XXV,  p.  5).  —  ba  cystalgie  ou  névralgie 
vésicale  est  un  syndrome  caractérisé  par  des  besoins 
fréquents  d’uriner,  impérieux,  souvent  très  doulou¬ 
reux,  existant  particulièrement  chez  la  femme, 
besoins  et  douleurs  associés  à  l’émission  d’urine 
parfaitement  limpide. 

^Ces  cas  sont  considérés,  en  général,  comme  d’un 
traitement  extrêmement  délicat  ;  les  symptômes 
sont  combattus  surtout  par  des  antinévralgiques,  des 
sédatifs  du  système  nerveux,  sans  que  l’on  aboutisse, 
le  plus  souvent,  à  une  amélioration  bien  nette. 

En  réalité,  ces  cystalgies  n’ont  pas  du  tout  une 
origine  nerveuse  et  sont  faciles  à  guérir.  Elles  ne  sont 
souvent  que  des  phénomènes  dus  à  mie  infection  des 
urines,  infection  trop  légère  pour  provoquer  de  la 
pyurie,  mais  décelable  par  l’examen  direct  ou  par 
culture. 

ïrente-cmq malades  cystalgiques  ont  été  examinés: 
dans  16  cas  il  y  avait  bactériémie  manifeste  ;  dans  14  cas 
existait  un  trouble  de  la  statique  utérine,  associé  ou 
non  à  des  lésions  utéro-aimexielles  ;  cliez  4  malades 
une  intervention  chirurgicale  sur  les  voies  génitales 
avait  été  pratiquée  antérieurement  ;  trois  fois,  il  y 
avait  réaction  inflammatoire  pelvienne  ou  enva¬ 
hissement  périvésical  d’un  cancer  du  voisinage  ; 
deux  fois  la  poUakimrie  coïncidait  avec  des  lésions 
d’urétrite  ;  dans  un  cas,  le  seul  signe  physique 
observé  fut  la  présence  de  taches  ecchymotiques  d» 
trigone. 

Cette  dernière  lésion,  qui  a  été  observée  chez  cinq 
autres  malades,  semble  dépendre  d’une  bactériurie 
transitoire  ou  permanente. 

Si  on  laisse  de  côté  les  cas  où  les  troubles  vésicaux 
étaient  secondaires  à  des  lésions  urétrales  ou  géni- 
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taies,  on  voit  que  la  cystalgie  «  essentielle  »  n’est 
en  réaKfé  qu’une  bactériurie  vésicalè  estrêmement 
discrète. 

En  effet,  il  suffit  de  quelques  lavages  à  Fo«y- 
cyanure  de  mercure  pour  débarrasser  la  vessie  des 
microbes  en  cause  et  pour  voir  immédiatement  lès 
phénomènes  de  cystalgie  disparaître  complètement_ 

Tumeurs  de  la  vessie.  —  Ee  traitement  des 
tumeurs  de  la  vessie  par  les  agents  physiques  fut  à 
l’ordre  du  jour  du  Congrès  de  la  Société  internationale 
■d’urologie  (Bruxelles,  1927).  Pour  les  tumeurs  bé¬ 
nignes,  les  courants  de  haute  fréquence  furent  consi¬ 
dérés  comme  le  traitement  de  choix.  La  majorité 
•des  auteurs  utilise  l’électro-coagulation,  méthode 
de  Beer  ;  quelques-uns  préfèrent  une  autre  variété 
de  ces  courants,  l’étinceïage,  méthode  de  Heitz- 
Boyer.  Entre  ces  deux  méthodes,  fl  y  a  une  diffé¬ 
rence  plus  théorique  que  pratique  (Legueu). 

Les  courants  de  haute  fréquence  devront  être 
utilisés  de  préférence  par  voie  endo-urétrale  ;  dans 
les  cas  où  cette  voie  est  contre-indiquée  (nombre, 
volume,  siège  de  la  tumeur),  l'application  sera  faite 
à  vessie  ouverte.  Le  danger  de  perforation  vésicale 
peut  être  considéré  comme  insignifiant.  Dans  les  cas 
favorables,  une  seule  séance  est  nécessaire  ;  dans  les 
cas  à  lésions  plus  étendues,  on  peut  soit  recourir  à 
•des  séances  répétées,  soft  à  une  seule  séance  prolon¬ 
gée  faite  sous  anesthésie  générale.  Les  résultats  sont 
très  bons,  les  récidives  sont  très  rares. 

Pour  les  tumeurs  malignes,  la  question  est  beau- 
•coup  plus  confuse,  et,  â  vrai  dire,  il  n’exfste  encore 
aucune  méthode  vraiment  efficace.  L’électro-Coagn- 
lation  n'a  guère  d’action  dans  cette  variété.  La 
radiumthérapie  a  peut-être  quelques  succès  à  son 
actif,  mais,  pour  beaucoup,  il  semble  qu’elle  soit  pins 
dangereuse  qu’utile.  De  même  la  radibtbërapie  pro¬ 
fonde  est  condamnée  par  la  presque  totalité  des  uro¬ 
logues. 

R._Ingebrigtseu  a  publié  un  cas  de  tumeur  de  la 
vessie  traité  par  le  radium  et  dout  la  guérison  se 
maintient  depuis  sept  ans  et  Mém\  de  la  Soc. 

de  cTiir.  de  Paris,  1927,  p  1291).  Cet  heureux  cas  est 
un  précieux  encouragement  pour  les  radiumthéra- 
peutes  ;  peut-être  une  meilleure  technique  des  appli¬ 
cations  de  radium  améKorera-t-elle  les  résultats, 
encore  si  décevauts,  de  cette  thérapeutique. 

Fistules  vésîco-vagînalss.  —  Le  traitement  de 
ces  fistules  est  toujours  difficile.  Due  bonne  technique 
et  le  choix  d’une  méthode  appropriée  à  la  nature  die 
la  fistule  sont  indî^nsables.  ' 

Méfivet,  Le  Gac  {BttW.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  cMv. 
de  Paris  1928,  p.  Srz)  ont  eu  chacun  un  suCcèn  en 
utilisant  la  voie  transvésicafe  préconisée  par 
Marion. 

B'engolea  a  donné  sa  statistique  compHte  {Bnü. 
et  Mém.  de  ta  Soc.  de  cMr.  de  Paris,  192S,  p.  1027). 
Sur  un  total  de  30  ■fistules,  3  furent  opérées  par  voie 
transvésicaîes  :  3  échecs  ;  27  furent  opérées  par 
voie  vaginale  :  r8  furent  guérie*  à  la  ptenHère  iatef- 
vention,  soit  64,4  p.  roo  ;  les  9  antres  sont  parties 
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avec  leur  fistule  ou  en  furent  guéries  par  des  opéra¬ 
tions  ultérieures. 

Dans  son  rapport  sur  ce  travail,  le  professeur 
Legueu' donne  sa  statistique  personnelle.  Il  a  opéré 
53  fistules  par  voie  vaginale  avec  30  guérisons  à  la 
suite  de  la  première  intervention.  Sur  8  opérations 
transvésicales,  il  a  eu  5  succès  et  3  échecs.  E  a 
appliqué  28  fois  un  procédé  personnel  dont  il  a  décrit 
antérieurement  la  technique,  la  voie  transpéritonéo- 
vésicale,  avec  25  guérisons,  2  échecs  et  une  mort. 

Ainsi  la  proportion  de  succès  passe  de  55  p.  100 
pour  la  voie  vaginale,  à  64  p.  100  pour  la  voie  trans¬ 
vésicale,  et  à  89  p.  100  pour  la  voie  abdominale. 

La  voie  transpéritonéo- vésicale  doit  sou  pourcen¬ 
tage  important  de  succès  à  ce  fait  qu’elle  permet  de 
péritoniser  séparément  les  sutures  de  la  brèche  vési¬ 
cale  et  celles  de  la  brèche  vaginale.  Cette  méthode  ne 
peut  être  utilisée  que  pour  les  fistules  hautes,  qui 
sont  presque  toujours  des  fistules  opératoires,  con¬ 
sécutives  à  xme  hystérectomie  abdominale  totale. 

Ces  diverses  voies  se  complètent  plus  qu’elles  ne 
s’opposent  ;  pour  les  fistules  basses,la  voie  vaginale 
conserve  toute  sa  supériorité  ;  pom  les  fistules 
obstétricales  hautes,  la  voie  vésicale  reste  supérieure; 
pour  les  fistules  opératoires,  la  voie  abdominale  est 
la  méthode  de  choix. 

Maladie  du  col  vésioaL  —  Pendant  longtemps 
la  pathologie  du  col  vésical  s’est  résumée  à  l’adénome 
des  glandes  urétralies  péricervicales  (hypertrophie 
prostatique)  ;  mais  bien  des  farts  tendent  à  s’échap¬ 
per  de  ce  cadre  classique.  Une  discussion  s’est  enga¬ 
gée  à  ce  sujet  à  la  Société  française  d'urologie 
(1927-1928).  Cliniquement,  il  s’agit  de  sujets  encore 
jeunes  qui  présentent  des  troubles  de  la  miction, 
allant  de  la  simple  dysurie  à  la  rétention  complète. 

L’examen  du  malade  ne  montre  aucune  altération 
du  système  nerveux,  aucune  modification  de  l’urètre 
postérieur  ou  de  l’orifiee  vésico-urétral.  L’excision 
cliirurgicale'du  col  amène  la  guérison  définitive. 

Pour  Marion  et  Clievassu,  ces  faits  seraient  dus  à 
trae  hypertrophie  musculaire  congénitale  du  col. 

Minet  incrimme  la  sclérose  du  col. 

Pour'  Legueu,  cette  maladie  du  col  serait  carac¬ 
térisée  par  une  hypertrophie  de  tous  les  éléments  du 
ccd  vésical  ;  hyper-txopliie  musculaire,  fibreuse  et 
glandulaire.  Ainsi  elle  se  rattacherait  à  la  maladie 
prostatique  dont  elle  serait  la  première  étape,  la 
plus  simple  expression.  Entre  les  gros  adénomes  et 
ces  cas  de  rétention,  il  y  a  toute  une  série  d’éléments 
de  transition.  Dans  le  domaine  des  petits  adénomes, 
on  trouve  : 

a)  Le  petit'  adénome  saillant  de  quelques 
grammes  ;  6)  •  au-dessous,  le  petit  adénome  inclus  dans 
le  col  sans  saillie  mai*  encore  énucléable  ;  c)  au- 
dessous  encore,  l’adénome  histologique  ;  d)  l’hyper¬ 
trophie  glandulaire  associée  en  général  à  l’hyper¬ 
trophie  musculaire  et  fibreuse.  A  quelques  diffé¬ 
rences  histologiques  près,ces  faits  sont  donsc  du 
même  ordre. 

Marc  Papin.  a  apporté  à  la  discussion  4  observa- 
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tions  :  il  s'agissait  de  malades  porteurs  de  rétrécisse¬ 
ments  urétraux  chez  lesquels  une  rétention  com¬ 
plète  ou  incomplète  persista  après  la  section  des 
sténoses  urétrales  et  la  pose  d’une  sonde  à  demeure 
pendant  de  longs  jours.  Chaque  fois  la  dilacération 
ou  la  résection  au  bistouri  du  col  vésical  donna  un 
résultat  parfait,  ce  qui  prouve  bien  que  ce  col  était 
la  cause  de  la  persistance  de  la  rétention. 


Urètre. 

■■•Cancer.  —  H.  Fruchaud  a  présenté  à  la  Société 
française  d’urologie  (mai  1928)  une  observation 
très  intéressante  de  cancer  de  l’urètre  chez  la  femme 
guéri  par  la  curiethérapie.  I<a  première  observation 
de  cancer  de  l’urètre  traité  et  guéri  par  le  radium 
est  due  à  I^egueu  et  Chéron  en  1914  ;  depuis,  les  cas 
traités  ainsi  ont  été  peu  nombreux.  Cependant  le 
cancer  de  l’urètre  chez  la  femme  est  justiciable  de  la 
curiethérapie,  puisqu’il  s’agit  en  général  de  cancer 
pa-vimenteux,  donc  radio-sensible. 

Le  traitement  doit  être  pratiqué  d’emblée  d’une 
façon  très  complète  ;  il  faut  donner  dans  toutes  les 
régions  suspectes  d’envahissement  cancéreux  un 
rayonnement  puissant  et  homogène. 

L’application  intra-urétrale,  qui  empêche  la  mic¬ 
tion  et  donne  à  la  périphérie  de  la  tumeur,  dans  la 
zone  d’ensemencement,  des  doses  insuffisantes,  doit 
être  rejetée.  L’aiguillage  périphérique  est  plus  satis¬ 
faisant  du  point  de  vue  de  la  répartition  du  rayonne¬ 
ment  ;  mais  la  présence  de  l’os,  le  danger  d’ostéo- 
radionécrose,  limite  l’importance  des  doses  et  l’éten¬ 
due  du  champ  d’aiguillage.  L’aiguillage  peut  donc 
être  utile,  mais  à  titre  accessoire,  à  doses  faibles.  Le 
rôle  essentiel  sera  donné  à  la  curiethérapie  à  distance  ; 
il  faut  utiliser  toutes  les  portes  d’entrée  possibles  ; 
employer  des  foyers  puissants,  mais  écartés  de  la 
tumeur,  de  façon  à  concentrer  sur  la  région  malade 
un  rayonnement  très  fidtré,  peu  caustique,  très 
homogène. 

Les  adénopathies  cancéreuses  ne  se  rencontrent 
que  dans  un  tiers  des  cas  au  niveau  du  tringle  de 
Scarpa  ;  les  adénopathies  pelviennes  sont  très  rares. 
Du  fait  de  l’inconstance  de  l’envahissement  lym¬ 
phatique,  il  semble  qu’un  traitement  préventif  sur 
les 'régions  lymphatiques  soit  inutile.  Il  faut  simple¬ 
ment  surveiller  les  malades  et  n’agir  que  lorsque  des 
tuméfactions  ganglionnaires  apparaissent  :  on  fera 
alors  un  évidement  très  soigné  des  adénopathies  ;  le 
rôle  du  radium  est  accessoire.  Grâce  à  ces  indica¬ 
tions,  on  peut  espérer  que  le  radium  donnera  d’autres 
bons  résultats  dans  le  traitenient  du  cancer  de 
l’urètre  chez  la  femme,  comme  il  en  donne  srm  un 
cancer  lüstologiquement  comparable,  lé  cancer  de 
la  verge. 

Blennorragie.  —  Popescu  Buzeu  a  cherché  à 
vérifier  l’action  de  l’acridine  (gonacrine,  trypafla- 
vine,  acriflavine)  dans  la  blennorragie  {Journal 
d’urologie,  1927,-XXIV,  p.  401).  Les  résultats  qu’il 
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a  obtenus  ont  été  assez  médiocres  ;  il  estime  cependant 
que  l’acridine  est  un  bon  médicament  antigono¬ 
coccique.  iGlle  peut  être  appliquée  dans  les  cas  d’uré¬ 
trite  aiguë  ou  subaiguë,  dans  les  cystites,  épididy¬ 
mites,  prostatites  aiguës.  Il  est  bon  de  l’associer  à 
un  traitement  local,  surtout  chez  les  malades  qui 
n’en  sont  pas  à  leur  première  atteinte.  Les  résultat,- 
sont  médiocres  ou  nuis  dans  la  blennorragie  chro 
nique.  Adelmann  a  obtenu  de  bons  résultats  de  la 
gonacrine  dans  le  traitement  du  rhumatisme  blen¬ 
norragique  ;  il  compte  en-viron  50  p.  100  de  guérisons 
contre  30  p.  100  d’échecs  relatifs  et  20  p.  100  d’échecs 
absolus. 

S. -A.  Lissovsky  (Journal  d’urologie,  1928,  XX'V, 
p!  232)  a  appliqué  la  réaction  de  déviation  du  com 
plément  au  diagnostic  de  la  gonococcie.  La  base  d< 
cette  réaction  est  l’adjonction  à  rutine  que  l’on  désire 
examiner,  de  sérum  antigonoccocique  et  de  complé¬ 
ment.  S’ü  existe  dans  l’urine  de  l’antigène  gonococ 
cique,  la  déviation  du  complément  doit  se  produire, 
l’adjonction  du  système  hémol3d;ique  ne  provoque 
pas  d’hémolyse.  182  réactions  ont  été  faites  sur 
139  malades  dont  125  hommes  et  14  femmes.  Dans 
le  cas  de  blennorragie  en  état  d’activité,  55  réactions 
ont  été  pratiquées  sur  44  malades  :  la  réaction  fui 
positive  dans  52  cas.  Dans  les  lurétrites  chroniques 
dont  une  partie  pouvait  être  envisagée  comme  étani 
guérie,  la  réaction  fut  nettement  positive  dans  10  cas, 
d’intensité  moyenne  dans  19  cas,  et  faible  dans  24  cas 
(sur  79  cas)  ;  dans  tous  les  cas  où  la  blennorragie 
pouvait  être  éliminée  avec  certitude,  la  réaction  fut 
toujours  nettement  négative.  14  malades  atteint.- 
d’urétrite  post-blennorragique  furent  examinés  : 
17  résultats  négatifs  sur  20  réactions  ;  15  réaction,-, 
furent  pratiquées  sur  des  malades  non  blemrorra- 
giques  :  14  r&ultats  négatifs.  Chez  12  malades  dou¬ 
teux,  13  réactions  furent  faites  avec  résultat  nette¬ 
ment  positif  ime  fois,  deux  fois  d’intensité  moyenne, 
deux  fois  faible,  six  fois  négatif,  deux  fois  impré¬ 
cis.  Ces  résultats  sont  encourageants  et  incitent  à 
poursuivre  l’étude  de  la  réaction  de  l’antigène 
gonococcique. 

Bouveret  et  Ph.  Decourt  [Soc.  franç.  d’urol., 
mai  1928)  traitent  l’épididymite  blennorragique 
par  l’injection  intra-épididymaire  de  sérum  anti¬ 
gonococcique.  Après  avoir  repéré  le  sillon  épididymo- 
testiculaire,  on  fixe  l’épididyme  entre  le  pouce  et 
l’index,  et  on  enfonce  l’aiguille  an  pôle  inférieur  de 
l’épididyme  dans  le  sens  du  grand  axe  de  la  masse 
épidid3maire.  Si  l’épididyme  est  très  volumineux, 
il  est  utile  de  faire  une  deirxième  injection  au  niveau 
de  la  tête.  On  injecte  2  centimètres  cubes  de  sérum 
antigonococcique  de  l’Institut  Pasteur.  Les  résultats 
sont  excellents  ;  la  sédation  de  la  douleur  est  prin¬ 
cipalement  très  rapide,  commençant  dans  les  heures 
qui  suivent.  La  tumeur  diminue  de  volume  sous  l'in¬ 
fluence  de  l’injection,  mais  persiste  plus  longtemps 
que  la  douleur.  On  aprécohisé  déjà  les  injections  intra- 
éf)ididymaires  d’électrargol,  mais  elles  sont  doulou¬ 
reuses,  nécessitant  l’adjonction  de  novocaïne,  et  ne- 
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donnent  que  des  résultats  inconstants.  Les  injec¬ 
tions  de  sérum  antigonococciqne  sont  très  peu  dou¬ 
loureuses  et  semMent  plus  efficaces. 

Appareil  génital. 

Tuberculose.  —  Le  traitement  de  la  tuberculose 
génitale  cliez  l'homme  a  été  longuement  étudié  au 
Ccxagrès  de  la  Société  internationale  d’urologie 
(Bruxelles,  1927).  Pour  établir  uixe  tliérapeutique 
logique,  il  faudrait  connaître  exactement  le  mode 
de  la  propagation  de  la  tuberculose  dans  l’appareil 
génital.  Pour  la  majorité  des  auteurs,  le  bacille  de 
Koch  frappe  à  l’origine  l’épididyme,  pour  gagner 
secondairement  les  vésicules  séminales  et  la  pros¬ 
tate.  Pour  d’autres,  comme  Walker,  Legueu,  les 
organes  profonds  sont  atteints  les  premiers,  la  tuber¬ 
culose  se  propageant  à  l’épididyme  par  voie  défé- 
rentieUe.  Quant  aux  rapports  qui  existeirt  entre  la 
tuberculose  ^ididymaire  et  la  tuberculose  testicu¬ 
laire,  tout  le  monde  est  d'accord  ;  le  testicule,  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  est  envahi  secondaire- 
nient  à  l’épididyme  par  rrntetmédiaire  du  corps 
d'Highmore. 

Ka  castration  systématique  n’a  pas  trouvé  de 
défenseurs.  L’épididymectomie  a  rallié  tous  les 
suffrages  ;  ce  n’est  que  dans  le  cas  où  le  testicule  est 
profondément  malade  qu’il  doit  être  extirpé.  Les 
lésions  testiculaires  légères  (qui  seraient  très  fré¬ 
quentes  pour  Chevassu)  ne  sont  pas  une  indication, 
à  la  castration  I  elles  guérissent  souvent  après 
l’épididymectomie.  Le  traitement  chirurgical  n’est 
pas  tout  ;  après  l’intervention,  le  malade  devra  être 
soumis  à  mx  traitement  général  prolongé. 

Si  l’ablation  totale  des  voies  génitales  n’a  guère 
trouvé  de  partisans  convaincus  à  Bruxelles,  elle  est 
préconisée  vivement  par  Young  {Joum.  of  Urolvgy, 
1928,  XÏX,  p.  679),  qui  la  conseille  comme  le  trai¬ 
tement"  de  choix. 

Il  a  pratiqué  vingt-deux  fois  cette  opération  sans 
mortalité  :  un  malpde  a  été  perdu  de  vue,  6  sotxt 
morts  ultérieurement  (ils  préseataimrt  nies  signes  de 
tuberculose  pulmonaire):,  14  sont  guéris  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  4  d’entre  eux  ont  dû  subir  une  néphrec¬ 
tomie  pour  tuberculose  rénale. 


A  PROPOS  DE  LA 

PATHOGÊNIE 
DE  L’HYDRONÊPHROSE 


Bernard  FEY 

L’iiydronéphrose,  ou  distension  du  bassinet 
et  du  rein  par  l’-uriae  aseptique,  est  une  maladie 
de  nature  très  discutée. 

Par  quel  stade  a  passé  la  distension  avant 
d’acquérir  son  volume?  Quelles  sont  les  causes 
premières  qui  ont  présidé  à  sa  formation? 

Telle  est  la  question  depuis  longtemps  contx'o- 
versée  et  sur  laquelle  l’accord  ne  semble  pas  près 
de  s’établir. 

Elle  présente  d’ailleurs  un  intérêt  considé¬ 
rable. 

1°  Elle  soulève  un  problème  de  patho¬ 
logie  générale.  —  Eu  effet,  cette  dilatation 
n’est  pas  l’apanage  des  voies  excrétrices  du  rein, 
tous  les  organes  constitués  par  un  muscle  cneux 
(œsophage,  estomac,,mte.=tin,  vésicule  biliaire,  etc.) 
sont  sujets  à  des  lésions  analogues  et  le  professeur 
Bard  a  mis  en  évidence  cette  parenté  patholopque 
en  classant  l’hydroiiéphrose  parmi  les  maladies 
par  dilatation  idiopathique  des  organes  tnbuiés. 

2°  Il  faut  remarquer  que  l’hydronéphrose 
est  moins  une  maiadie  qu’un  syndrome  et 
qu’elle  est  la  terminaison  relativement 
rare  de  troubles  fréquents  de  l’excrétion 
urinaire.  Si  sa  pathqgéuie  était  définitivemeiit 
élucidée,  bien  d’autres  problèmes  concernant  les 
affections  rénales  le  seraient  également. 

Ces  considérations  d’ordre  général  ’siujffismt  à. 
justifier  l’intérêt  que  l’on  a  toujours  acoordé  à 
l’étude  de  cette  question. 

I,es  explications  et  les  tlxéories  ne  manquient 
pas  ;  elles  ne  scmt  que  trop  nonxbreuses,  ce  qui 
veut  dire  qu’aucune  n’entraîne  la  oomwictioa- 
Pour  résumer  ces  opinions  successives  et  parfois 
contradictoires,  le  plus  .simple  est  de  les  ramener 
à  trois  périodes  ; 

La  période  anatomo-cliniqtxe  ; 

La  période  de  la  pyâographie  ; 

La  période  de  la  pyélos  copie. 

I.  Période  anatomo-clinique.  —  La  pre- 
mi^e  période  est  anatomo-dinique.  L’hydio- 
néphrœe  n’eat  décelée  et  reconnue  «pie  florsqttc 
sau  volnme  est  suffisant  pour  que  l’on  perçoiv® 
une  iîmeur  lorabo-nMominak. 

Cesit  donc  la  tumeur  qui  caractérise  .l’hydiro- 
néphcase.  On  précise  avec  soin  les  caractères 
de  cette  tumexir  et  ses  variations  de  wcénme.  D’oii 
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la  division  en  hydronéphroses  dites  «  fermées  » 
et  hydronéphroses  dites  «  ouvertes  ». 

Anatomiquement,  on  ne  connaît  que  la  grosse 
hydronéphrose  formant  une  grosse  poche  aux 
dépens  des  calices  et  du  bassinet,  plus  tard 
du  parenchyme  rénal  atrophié  finalement  réduit 
à  une  mince  coque  fibreuse.  On  remarque  que  le 
liquide  contenu  dans  la  poche  a  les  caractères 
de  l’urine  plus  ou  moins  modifiée  ;  ce  qui  indique 
bien  qu’on  est  en  présence  d’rme  rétention. 

En  étudiant  les  pièces  anatomiques  de  plus 
près,  on  trouve  :  tantôt  un  calcul  obstruant  l’ure¬ 
tère,  tantôt  une  coudure,  tantôt  un  rétrécisse¬ 
ment,  tantôt  une  compression  de  ce  conduit. 

D’oii  la  conception  que  la  rétention  qui  donne 
lieu  à  l’hydronéphrose  est  de  nature  méca¬ 
nique.  C’est  dans  cet  esprit  qu’est  établi;  la 
classification  d’Albarran,  reprise  par  MM.  Duval 
et  Grégoire  dans  leur  rapport  classique  de  1906. 
Cette  classification  donne  la  noccenclature  com¬ 
plète  des  obstacles  mécaniqnes  susceptibles  de 
ptésider  au  développement  de  la  maladie. 

Dès  lors  l’expérimentation  entre  en  jeu;  on 
pratique  chez  l’animal  des  ligaturescomplètes  ou 
incomplètes  temporaires  ou  définitives,  de  l’un 
ou  des  deux  uretères,  et  l’on  obtient  des  hydro¬ 
néphroses. 

Et  pourtant,  dès  cette  période,  cette  théorie 
mécanique  est  discutée  ;  et  ceci  pour  deux  raisons  : 

Ea  première,  c’est  que  si  un  obstacle  mécanique 
tel  qu’ime  ligature  aboutit  incontestablement  à 
l’hydronéphrose,  sur  bien  des  pièces  on  recherche 
en  vain  cet  obstacle,  malgré  les  examens  les  plus 
minutieux.  Il  y  a  donc,  à  côté  des  hydronéphroses 
dontl’origine  mécanique  estévidente,  deshydroné¬ 
phroses  qui  doivent  reconnaître  une  autre  origine. 

La  seconde,  c’est  que,  même  dans  les  cas  où 
l’on  trouve  un  obstacle  mécanique,  cet  obstacle 
semble  le  plus  souvent  n’être  que  secondaire, 
c’est-à-dire  consécutif  au  développement  de  la 
poche  üquide  et  non  pas  responsable  de  ce  déve¬ 
loppement. 

Les  travaux  de  M.  Pierre  Bazy,  le  rapport  de 
MM.  Duval  et  Grégoire  marquent  nettement 
cette  tendance.  Ils  examinent  successivement 
toutes  les  lésions  incriminées  et  montrent  qu’au¬ 
cune  d’elles  ne  semble  la  cause  première  de  la 
dilatation. 

Ces  auteurs  rejettent  donc  la  théorie  méca¬ 
nique,  dans  la  majorité  des  cas,  et  lid  substituent 
la  théorie  congénitale.  Pour  eux,  l’hydro¬ 
néphrose  relève  d’ime  disposition  congénitale 
(brides  ou  valvules  de  l’uretère)  souvent  diflScile 
à  retrouver  sur  la  poche  dilatée,  mais  qui  aprésidé 
à  sa  formation. 
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II. -  Période  de  la  p'  élographie.  —  La 
seconde  période  est  celle  de  la  pyélographie. 
Cette  exploration,  mise  au  point  par  Vœlcker  et 
Lichtenberg  en  1906,  trouvait  dans  l’hydro- 
néphrose  tme  de  ses  meilleures  applications,  en 
permettant  de  fixer  par  une  image  la  forme  et  les 
dimensions  des  cavités  rénales. 

Certes,  à  cette  période,  l’étude  des  hydro¬ 
néphroses  a  fait  des  progrès  importants,’'puisque 
la  pyélographie  a  permis  de  décrire  des  formes 
intra  ou  extra-rénales  de  la  dilatation,  les  hydro¬ 
néphroses  partielles  on  localisées,  celles  qui 
s’accompagnent  ou  non  de  dilatation  de  l’ure¬ 
tère. 

Mais  surtout,  la  pyélographie  a  permis,  et 
c’est  son  mérite  capital,  de  faire  le  diagnostic 
d’hydronéphrose  avant  le  stade  de  tumeur. 

Grâce  à  la  pyélographie,  ce  n’est  plus  la  tumeur 
qui  révèle  la  maladie  ;  c’est  la  simple  distension 
des  cavités  py étiques  qu’elle  permet  de  dépister 
précocement.  A  côté  de  l’hydronéphrose-tumeur 
prennent  place  les  moyennes  h5rdronéphroses  et 
même  les  petites  hydronéphroses  qui  montrent 
que  la  maladie  peut  être  diagnostiquée  et  traitée 
avant  que  des  lésions  irrémédiables  ne  forcent 
à  la  néphrectomie. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  la  pyélographie 
n’a  guère  modifié  les  conceptions  en  présence, 
elle  a  permis  de  mettre  en  évidence  des  obstacles 
(calculs,  coudures,  artères  anormales),  mais 
plus  souvent  encore  elle  a  permis  de  constater 
que  l’obstacle  ou  bien  n’existait  pas,  ou  bien  que 
la  dilatation  se  prolongeait  en  aval  d’tm  obstacle 
supposé. 

La  pyélographie  fournissait  ainsi  de  nouveaux 
arguments  en  faveur  de  la  théorie  congénitale, 
surtout  en  montrant  l’existence  d’hydronéphroses 
bilatérales,  la  fréquence  des  dilatations  dans  les 
reins  ectopiques  et  en  révélant  la  maladie  connue 
sous  le  nom  de  dilatation  congénitale  des  ure¬ 
tères. 

Et  cependant  cette  théorie  congénitale  n’a 
pas  encore  satisfait  tout  le  monde.  Bard  en 
France,  Braasch  en  Amérique,  Pannett  en 
Angleterre,  Haebler  en  Allemagne,  pressentent 
le  rôle  de  la  tonicité  musculaire  des  voies  excré¬ 
trices. 

III.  Période  de  la  pyéloscopie.  —  La  troi¬ 
sième  période  enfin  date  de  ces  dernières  années 
où,  avec  MM.  Legueu  et  Truchot,  nous  avons  pra¬ 
tiqué  l’examen  radioscopique  des  voies  excré¬ 
trices  ou  pyéloscopie. 

Celle-ci  nous  a  fourni,  à  propos  de  la  pathogénie 
des  hydronéphroses,  des  notions  que  nous  croyons 
capitales. 
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Elle  nous  a  permis  tout  d’abord  d’étudier  la 
façon  dont  se  fait  normalement  rexerétion  de 
Turine  du  rein  dans  la  vessie.  Sans  doute,  cette 
excrétüo-n  urinaire  était  en  partie  connue  des 
physiologistes.  On  savait  qu’il  existait  des 
mouvements ,  péristaltiques,  de  l’uretère  ;  mais 
cette  notion  n’était  pas  suffisamment  entrée  dans 
la  pratique  et  l’on  continuait  à  raisonner  comme  si 
l’excrétion  était  ,  le  fait  de  la  pesanteur. 

Or,  la  pyéloscopie  nous  a  montré  avec  évidence 
que  cette  excrétion  se  fait  sons  l’action  des  con¬ 
tractions  du  bassinet,  qui  brassent  l’urine  et 
l’évacuent  par  bouchées  intermittentes  dans 
l’uretère.  De  là,  elle  est  conduite  par  des  mouve¬ 
ments  péristaltiques  qui  l’accompagnent  )usqu’à 
la  vessie.  Bassinet  et  uretère  sont  des  conduits 
musculaires,  c’est-à-dire  contractiles,  doués  d’un 
fonctionnement  autonome  analogue  à  celui  de 
tous  les  muscles  creux  de  l’économie.  D’urine  y 
progresse  sous  la  seule  action  de  cet  appareil 
neuro-musculaire,  malgré  les  sinuosités  et  les 
rétrécissements  normaux  de  l’uretère,  malgré 
la  pesanteur,  et  cela  aussi  facilement  chez  un 
quadrupède  que  chez  un  bipède,  aussi  efficace¬ 
ment  sur  l’homme  debout  que  couché  ou  même 
la  tête  en  bas. 

Da  pyéloscopie  nous  a  permis  d’étudier  chez 
l’homme  cette  fohction  neuro-musculaire  dans 
son  fonctionnement  normal  et  dans  ses  troubles 
pathologiques. 

Dans  l’hydronéphrose,  elle  nous  a  montré  : 

1°  Que  dans  toutes  les  hydronéphroses  la  fonction 
motrice  était  troublée.  Ce  trouble  existe  d’une  façon 
plus  ou  moins  marquée  dans  l’une  ou  l’autre  des 
modalités  que  nous  avons  observées,  mais  il 
existe  d’une  façon  absolument  constante  ; 

2°  Que  ce  trouble  du  fonctionnement  était  le 
premier  en  date  et  qu’il  existait  avant  toute  dila¬ 
tation  et  toute  déformation  décelable  par  la 
pyélographie. 

Examinons  en  effet  un  malade  atteint  de 
<(  petite  hydronéphrose  ».  Il  souffre  de  crises 
néphrétiques  typiques  répétées  et  intermittentes. 
Des  urines  sont  claires,  on  ne  sent  pas  de  calcul. 
On  fait  une  pyélographie  et  on  trouve  un  bassinet 
absolument  normal,  sans  déformation  ni  dilata¬ 
tion  permanente.  Chez  ce  malade,  si  l’on  fait 
une  pyéloscopie,  on  trouvera  soit  un  bassinet 
h5q)erkinétique,  soit  une  rétention  incomplète, 
soit  même,  et  cela  parfois  très  précocement,  une 
rétention  complète. 

D’oii  cette  notion  d’un  intérêt  primordial  :  dans 
l’hydronéphrose  au  début,  ce  qui  compte,  ce 
n’est  pas  la  tumeur,  ce  n’est  pas  la  distension;  le 
lait  capital  et  primitif  c’est  la  rétention. 
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De  problème  de  l’hydronéphrose  se  résume  donc 
à  notre  avis  dans  l’étude  de  cette  rétention, 
de  ses  modalités,  de  ses  conséquences  et  dans  celle- 
de  ses  causes. 


Ce  qui  caractérise  la  rétention  pyélique,  c’est 
qu’ime  certaine  quantité  d’urine  sécrétée  par  le 
rein  n’est  pas  excrétée  du  bassinet  vers  la  vessie.. 
La  rétention  pyélique  est  donc  un  vice 
d’excrétion. 

Cette  rétention  peut  revêtir  à  la  pyéloscopie 
des  modalités  assez  diverses.  Pour  en  simplifier 
l’étude,  nous  allons  supposer  que  nous  étudions 
schématiquement  un  bassinet  dont  la  musculature 
devient  de  plus  en  plus  déficiente,  et  que  nous 
suivons  à  la  pyéloscopie  la  suite  des  troubles- 
qu’il  présente. 

D’abord  le  bassinet  devient  hyperkinétique. 
Il  est  animé  de  contractions  violentes  et  désor¬ 
données,  brassant  le  liquide  opaque  et  provo¬ 
quant  son  expulsion  par  bouchées  rapides  et 
précipitées,  en  un  temps  très  inférieur  à  l’éva¬ 
cuation  normale  qui  est  d’un  centimètre  cube 
environ  à  la  minute. 

Ensuite  nous  verrons  s’établir  ime  rétention- 
incomplète,  et  celle-ci  peut  varier  du  simple  retard 
d’évacuation  avec  bulbes  bien  formés  mais  lents 
et  espacés,  jusqu’à  la  rétention  catactérisée  par 
un  «  résidu  »  dans  le  bassinet  ou  dans  un  calice. 
Quelquefois  aussi  le  liquide  opaque,  au  lieu  d’être 
éjaculé  par  éclipse,  s’échappe  lentement  en 
bavant  ;  il  existe  de  l’insuffisance  sphinctérienne. 
Ou  bien  on  assiste  à  la  forme  de  rétention  inter¬ 
mittente,  spéciale  au  rein  mobile,  dans  laquelle 
la  rétention  existe  lorsque  le  rein  est  bas,  pour 
cesser  dès  que  le  rein  est  remonté. 

Plus  tard,  la  rétention  devient  complète 
plus  rien  n’est  évacué  et  le  liquide  opaque  ne 
s’écoule  plus  que  par  trop-plein,  sans  contraction 
du  bassinet,  sans  formation  de  bouchées  uré¬ 
térales. 

Cette  succession  de  troubles  n’est  pas  miique- 
ment  schématique.  Nous  avons  pu  la  suivre- 
nettement  dans  deux  observations,  mais  en  sens 
inverse,  sur  des  bassinets  en  voie  de  guérison 
après  section  d’artères  anormales.  Ces  bassinets, 
étaient  en  rétention  complète  au  moment  de 
l’opération  ;  nous  avons  vu  se  succéder  une  réten¬ 
tion  incomplète  puis  de  l’hyperkinésie  avant  que 
serétablisseunfonctionnement  absolument  normal. 

Ces  troubles  manifestent  évidemment  la  fatigue- 
et  la  déficience  progressive  du  muscle  pyélique. . 
Mais,  tout  en  mourant,  le  muscle  se  défend  et  se 
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■  défend  comme  la  physiologie  nous  en  rend  compte. 
De  même  qu’un  quadriceps  fatigué  par  un  effort 
trop  brusque  réagit  par  une  crampe,  c’est-à-dire 
par  un  tétanos  temporaire,  de  même  le  muscle 
pyélique  déficient  réagit  comme  tous  les  muscles 
lisses  en  faisant  du  spasme.  «  Da  violence,  a-t-on 
dit,  est  la  force  des  faibles.  »  Et  ainsi  se  produisent 
les  crises  néphrétiqnes  de  l’hydronéphrose.  Nous 
aurons  à  revenir  sur  l’importance  de  ces  crises 
au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  nature  de  la 
rétention. 


Conséquences  de  la  rétention.  —  Quelles 
sont  les  conséquences  de  la  rétention? 

Ces  conséquences  sont  au  nombre  de  deux. 
Ea  rétention  entraîne  fatalement  à  sa  suite  la 
distension  et  l’infection. 

Ea  distension  suit  fatalement  et  de  près  la 
rétention.  Toutes  deux  manifestent  la  déficience 
du  muscle  malade  frappé  dans  ses  deux  attributs  : 
la  motricité  qui  entraîne  la  rétention,  et  la  tonicité 
qui  amène  la  distension.  Ea  motricité  est  touchée 
la  première  et  nous  avons  toujours  vu  la  rétention 
précéder  la  distension.  Mais,  une  fois  la  première 
établie,  la  seconde  suit  fatalement,  et  désormais 
les  deux  vont  évoluer  parallèlement.  Si  bien  que 
le  bassinet  qui  n’évacue  plus  l’urine  sécrétée  par 
le  rein  va  forcément  se  distendre  et  cela  moins 
sous  l’action  de  l’urine  accumulée  que  de 
la  déficience  musculaire. 

'Li’infection  se  greffe  également  avec  la  plus 
grande  facilité  sur  ces  rétentions  même  incom¬ 
plètes,  qui  fournissent  aux  microbes  apportés 
par  voie  sanguine  et  éliminés  par  le  rein  un  milieu 
de  culture  favorable.  Tant  que  la  chasse  urinaire 
est  assurée,  l’infection  n’a  pas  le  tèmps  de  se 
'  développer  dans  le  bassinet  ;  dès  que  la  rétention 
se  produit,  elle  s’établit. 


Causas  de  la  rétention.  —  Ea  rétention 
pyélique  dont  nous  connaissons  maintenant  les 
modalités  et  les  conséquences  nous  semble  donc 
à  la  base  de  l’hydronéphrose.  Le  problème  de 
sa  pathogénie  revient  à  trouver  les  causes 
de  cette  rétention  qui,  nous  l’avons  vu,  est 
un  vice  de  l’excrétion. 

Cette  excrétion  vicieuse  peut  a  priori  être  due  : 

1°  A  ce  que  l’appareil  neuro-musculaire  est 
mal  constitué  ; 

2°  A  ce  que  cet  appareil,  bien  que  normalement 
•constitué,  fonctionne  anormalement  ; 
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3°  A  ce  que  cet  appareil,  bien  que  normale¬ 
ment  constitué  et  fonctionnant  normalement,  est 
gêné  dans  son  efficacité  par  un  obstacle  à  l’excré¬ 
tion.  Ainsi,  on  conçoit  facilement  que  : 

Ea  première  variété  peut  être  liée  à  une  ano¬ 
malie,  à  une  malformation,  ou  une  aplasie  de 
l’appareil  excréteur.  Ea  rétention  sera  d’origine 
congénitale  ; 

Ea  seconde  variété  peut  être  dite  rétention 
pyélique  fonctionnelle  ; 

Ea  troisième  variété  sera  par  exemple  d’origine 
mécanique. 

Pouvons-nous  distinguer  ces  trois  variétés  qui, 
disons-le  de  suite,  existent  toutes  trois ,  etpouvons- 
nous  établir  leur  fréquence  respective? 

1°  Rétention  d’origine  congénitale.  — - 
Elle  existe  le  plus  souvent  dans  des  reins  mal¬ 
formés  (uretère  double,  uretère  bifide,  rein  ecto¬ 
pique,  en  galette,  en  fer  à  cheval,  etc.).  Elle 
coexiste  souvent  avec  d’autres  lésions  congénitales 
(abouchement  anormal  de  l’uretère  à  sa  partie 
inférieure,  diverticule  congénital  de  la  vessie,  etc.). 

Ea  dilatation  porte  souvent  sur  la  totalité  de 
l’arbre  urinaire,  si  bien  qu’en  général  l’uretère 
est  également  dilaté.  Ea  lésion  peut  même  pré¬ 
dominer  sur  l’uretère  et  notamment  sur  son  extré¬ 
mité  vésicale,  donnant  lieu  à  la  maladie  connue 
sous  le  nom  de  dilatation  congénitale  des  uretères. 

Très  souvent,  le  plus  souvent  même,  et  c’est 
là  un  caractère  des  plus  importants,  la  lésion  est 
bilatérale. 

Enfin,  il  s’agit  d’un  muscle  malformé  incapable 
de  violence,  qui  est  congénitalement  distendu, 
ou  se  laisse  distendre  sans  réagir,  d’où  distension 
rapide  et  considérable  et  le  plus  souvent  sans 
douleurs  violentes,  sans  ces  crises  qui  caracté¬ 
risent  le  spasme  de  la  musculature  pyélique,  c’est- 
à-dire  sans  colique  néphrétique. 

2°  Rétention  d’origine  mécanique.  —  Dans 
la  discussion  du  Congrès  d'urologie  (1906),  Paul 
Delbet  réclamait  pour  les  distensions  d’origine 
manifestement  mécanique  (tumeurs  et  cancers 
pelviens,  rétrécissements  cicatriciels  et  trauma¬ 
tiques)  un  nom  spécial  qui  les  distinguât  nette¬ 
ment  de  la  maladie  hydronéphrose.  Elles  se  dis¬ 
tinguent  de  l’hydronéphrose  •  vraie,  disait-il, 
par  leur  cause  toujours  facile  à  mettre  en  évi¬ 
dence,  par  leur  dilatation  portant  surtout  et 
avant  tout  sur  l’uretère. 

Eà  encore  il  convient  de  remarquer  combien 
ces  hydronéphroses  (consécutives  à  un  cancer  de 
l’utérus  par  exemple)  sont  souvent  d’évolution 
silencieuse  ;  les  malades  éprouvent  une  sensation 
de  pesanteur,  de  plénitude  de  la  région  lombaire, 
mais  ne  font  pas  de  colique  néphrétique. 
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3°  Rétentions  d’origine  fonctionnelle.  — 
lËlles  comprennent  toutes  les  autres  rétentions. 
■Ce  sont  en  un  mot  celles  qui  ne  s’accompagnent 
ni  de  lésion  congénitale,  ni  de  lésion  mécanique. 

Il  est  sans  doute  difficile  de  préciser  exactement 
leur  nature  intime.  Pour  le  faire,  il  faudrait  non 
seulement  connaître  l’existence  de  la  fonction 
motrice  pyélique  que  nous  démontre  la  pyélo- 
scopie,  mais  encore  être  renseigné  très  exactement 
sur  l’anatomie,  l’histologie  et  surtout  sur  la  phy¬ 
siologie  de  cet  appareil  moteur.  Or,  nos  connais¬ 
sances  sont  sur  ce  point  très  vagues,  aussi  vagues 
•qu’elles  le  sont  sur  le  fonctionnement  del’intestin, 
de  la  vésicule,  de  la  vessie,  etc.,  et  de  tous  ces 
organes  qui  sont  sous  la  dépendance  du  système 
vago-sympathique. 

Force  nous  est  donc  de  rester  dans  le  vague  et 
d’adopter  ce  terme  volontairement  imprécis  de 
rétention  fonctionnelle. 

Cependant,  la  pyéloscopie  nous  permet  d’affirmer 
que  ce  trouble  existe,  qu’il  est  le  premier  en  date, 
et  longtemps  le  seul  que  l’on  puisse  déceler,  et  nous 
croyons  poiir  notre  part  qu’à  côté  des  hydronéphroses 
congénitales,  à  côté  des  hydronéphroses  de  cause 
mécanique,  il  existe  incontestablement  une  hydro¬ 
néphrose  liée  à  un  trouble  de  fonctionnement  de 
.l’appareil  neuro-musculaire  pyélo-urétéral. 

Peut-on  distinguer  cliniquement  cette  forme 
des  précédentes?  Oui,  jusqu’à  un  certain  point. 
Nous  avons  vu  que  l’hydronéphrose  congénitale 
et  l’hydronéphrose  mécanique  étaient  le  plus 
souvent  indolores  ou  qu’en  tout  cas  elles  s’accom¬ 
pagnaient  rarement  des  crises  typiques  de  colique 
néphrétique.  Fes  hydronéphroses  d’origine  fonc¬ 
tionnelle  s’accompagnent  au  contraire  toujours 
de  crises  douloureuses  à  type  colique  néphrétique 
plus  ou  moins  net.  Il  semble  que  la  , colique 
néphrétique  doive  être  considérée  comme  un 
signe  de  souffrance  et  de  déficience  musculaire 
se  manifestant  par  le  spasme. 


Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  de  trois 
causes  indiscutables  de  rétention,  congénitale, 
mécanique  et  fonctionnelle,  dont  l’existence  est 
solidement  établie  par  l’anatomie  pathologique, 
la  clinique,  la  pyélographie  et  par  la  pyéloscopie. 

Reste  à  déterminer  la  fréquence  respective  de 
chacune  de  ces  variétés. 

Il  y  a  des  cas  indiscutablement  congénitaux 
(malformation  évidente),  des  cas  indiscutable¬ 
ment  mécaniques  (ligature  de  l’uretère,  cancer 
pelvien),  mais  ce  ne  sont  pas  les  plus  fréquents. 
Restent  tous  les  autres  cas  (hydronéphrose  par 
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calcul,  par  artère  anormale,  par  rein  mobile,  ou 
sans  cause  décelable,  etc.),  et  icila  question  devient 
à  peu  près  insoluble  et  mérite  d’être  discutée 
dans  chaque  cas  particulier.  Chaque  auteur  résout 
la  question  avec  ses  tendances  personnelles,  et 
nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  le  détail  de  ces 
discussions. 

ha  pratique  systématique  de  la  pyéloscopie 
nous  a  donné  la  conviction  que  ni  les  calculs, 
ni  les  artères  anormales,  ni  le  rein  mobile  ne  sau¬ 
raient  agir  par  obstruction  mécanique,  heur 
action  est  cependant  incontestable,  mais  elle  ne 
peut  s’expliquer,  à  notre  avis,  que  comme  une 
épine  irritative  provoquant  l’apparition  de  la 
rétention  fonctionnelle,  h’avenir  montrera  si 
nous  sommes  dans  le  vrai.  Toutefois,  c’est  actuel¬ 
lement  l’opinion  de  ceux  qui  ont  pratiqué  des 
pyéloscopies,  et  nous  espérons  que  cette  investi¬ 
gation,  en  se  généralisant,  permettra  de  donner 
au  problème  une  solution  bien  définie. 


Comment  se  présente  donc  actuellement 
le  problème  de  l’hydronéphrose?  —  Disons 
de  suite  que  le  mot  «  hydronéphrose  »  doit  dis¬ 
paraître.  h’hydronéphrose  implique  l’idée  de 
tumeur,  de  dilatation  ;  ce  terme  sert  à  désigner 
le  résultat  final  du  trouble  pathologique,  et  si  nous 
voulons  guérir  la  nraladie,  ce  n’est  pas  à  son 
terme  définitif  qu’il  faut  l’attaquer,  mais  bien 
à  son  stade  de  début,  alors  qu’elle  est  encore 
curable,  en  rétablissant  le  rein  dans  son  inté¬ 
grité. 

Aussi,  croyons-nous  utile  de  substituer  au 
terme  d’hydroiiéphrose  celui  de  rétention 
congénitale,  mécanique,  ou  fonctionnelle. 

Nous  verrons  alors  rentrer  dans  le  cadre  de 
la  maladie  un  très  grand  nombre  de  ces  malades 
qui  pour  une  cause  quelconque  présentent  des 
troubles  de  l’excrétion. 

h’urine  sécrétée  par  le  rein  doit  ensuite  être 
excrétée  par  le  bassinet  et  l’uretère.  A  côté  des 
maladies  par  trouble  de  sécrétion,  existent  des 
maladies  par  trouble  de  l’excrétion,  et  toutes  ces 
maladies  rentrent  dans  le  cadre  des  rétentions, 
h’hydronéphrose  telle  qu’on  la  décrit  dans  les 
classiques  n’est  qu’une  maladie  rare.%a  rétention 
trouble  de  l’appareil  excréteur  est  au  contraire 
une  maladie  fréquente  sur  laquelle  nos  connais¬ 
sances  sont  à  peine  ébauchées  ;  elles  se  perfec¬ 
tionneront  en  même  temps  que  se  perfectionnera 
l’étude  de  l’excrétion  normale  ou  pathologique 
par  la  pyéloscopie. 
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LES  VARIÊTÊSCLINIQUES  DE 
LA  TUBERCULOSE  RÉNALE 

le  E.  PAPIN 

Chirurgien  del’hôpital  Saint-Joseph. 

Ivorsqu’on  parle  de  tuberculose  rénale,  on 
songe  aussitôt  à  la  triade  symptomatique  :  fré¬ 
quence  surtout  nocturne  des  mictions,  douleur  à 
la  miction,  pyurie,  et  c’est  bien  ainsi  en  effet  que 
se  manifeste  l’envahissement  du  rein  par  le  bacille 
dans  la  plupart  des  cas. 

Cependant  les  exceptions  sont  nombreuses  et 
il  faut  les  connaître  si  l’on  veut  éviter  de  grossières 
erreurs  de  diagnostic,  car  il  est  facile  de  dépister 
une  tuberculose  rénale,  mais  à  condition  d’y 
penser  et  de  pratiquer  tous  les  examens  néces¬ 
saires. 

J’ai  cru  qu’il  était  bon  de  classer  les  formes 
anormales  ou,  si  l’on  veut, les  variétés  cliniques  de 
la  tuberculose  rénale,  et  je  les  ai  réunies  dans  le 
tableau  suivant  : 

1“  Formes  d'après  les  symptômes  prédominants  : 

Forme  pyurique  ;  fausses  albuminuries  ; 

Forme  hématurique  ; 

Forme  hydronéphrotique  ; 

Forme  de  tumeur  ; 

Forme  de  néphrite  chronique  ; 

Forme  avec  incontinence  d’urine  ; 

Formes  fébriles  et  apyrétiques  ; 

Formes  avec  abcès  péri-rénal. 

2°  Formes  suivant  l’évolution  : 

Aiguë  ou  suraiguë  ; 

Fente,  chronique  ; 

Avec  rémissions  ou  pseudo-guérisons  ; 

Floride  ou  cachectique. 

30  Formes  associées  : 

Avec  d’autres  tuberculoses  ; 

Avec  la  gonococcie  ; 

Avec  la  colibacillose  ; 

Avec  la  lithiase  ; 

Avec  le  cancer. 

4°  Formes  suivant  la  topographie  : 

Unilatérale  ; 

Bilatérale  totale  ; 

Bilatérale  incomplète  ; 

Tuberculose  dans  les  anomalies  du  rein. 

5“  Formes  suivant,  l’âge: 

Enfant'  ; 

Adulte  ; 

Vieillard. 

6°  Formes  suivant  le  sexe  : 

Homme  ; 

Femme  (tuberculose  rénale  et  grossesse). 
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I.  Formes  d'après  la  prédominance  d’un 
symptôme.  —  1°  Forme  pyurique,  fausses 
albuminuries.  —  Ues  phénomènes  vésicaux 
peuvent  être  très  légers  ou  manquer  complète¬ 
ment  ;  une  fatigue  générale,  des  urines  un  peu 
louches,  amènent  à  pratiquer  un  de  ses  examens 
d’urine  qui  semblent  complets  et  ne  signifient 
rien  :  on  a  trouvé  un  peu  d’albumine  ;  à  partir  . 
de  ce  moment,  le  malade  est  catalogué  albuminu¬ 
rique,  on  lui  fait  suivre  des  régimes  et  des  traite¬ 
ments  qui  naturellement  restent  sans  résultats  ; 
ime  hématurie  ou  des  signes  vésicaux  surviennent 
sonvent  fort  à  propos  pour  corriger  le  diagnostic, 
quand  il  est  temps  encore. 

2°  Forme  hématurique.  —  Décrite  d’abord 
par  Tuffier  et  par  de  nombreux  urologistes. 

Des  hématuries  surviennent  surtout  au  début, 
en  pleine  santé  apparente,  on  les  a  comparées 
aux  hémoptysies  prémonitoires.  Elles  sont  habi¬ 
tuellement  rares,  mais  elles  peuvent  se  répéter 
et  devenir  graves,  c’est  dans  ce  cas  qu’il  faut  parler 
de  forme  hématurique. 

D’origine  des  hématuries  est  obscure  :  on  a  vu 
quelquefois  l’ulcération  d’une  artère  par  la  lésion 
tuberculeuse,  mais  le  plus  souvent  on  ne  voit  que 
de  vagues  lésions  dans  la  néphrite  hématurique. 

30  Forme  hydronéphrotique.  —  Je  ne  veux 
parler  que  de  l’hydronéphrose  vraie,  car  on  donne 
parfois  ce  nom  à  tort  aux  reins  oligo-kystiques  à 
poches  claires. 

D’hydronéphrose  tuberculeuse  n’est  pas  rare  ; 
elle  est  secondaire  à  la  tuberculose  :  une  lésion 
précoce  de  l’uretère  a  créé  un  rétrécissement  avec 
dilatation  au-dessus.  D’hydronéphrose  tuber- 
culisée  me  paraît  exceptionnelle. 

Cette  obstruction  précoce  a  un  double  effet  ; 
d’une  part,  elle  ralentit  le  développement  des . 
lésions  spécifiques  dans  le  rein  (comrpe  le  pneu¬ 
mothorax  dans  le  poumon)  ;  d’autre  part,  elle 
met  la  vessie  à  l’abri  de  la  contamination. 

J’ai  observé  plusieurs  cas  caractérisés  imique- 
ment  par  des  crises  de  coliques  néphrétiques  ou 
des  douleurs  continues  dans  le  rein,  sans  symp¬ 
tômes  vésicaux,  sans  lésions  vésicales  au  cÿsto- 
scope,  montrant  une  dilatation  pyélique  à  laràdio- 
graphie,  mais  chez  qui  le  cathétérisme  urétéral 
avait  révélé  la  présence  du  bacille. 

Dans  d’autres  cas  moins  typiques,  les  signes 
de  bacillose  sont  évidents  et  simplement  se  sura¬ 
joutent  les  accidents  d’hydronéphrose. 

De  rétrécissement  tuberculeux  peut  arriver  à 
l’occlusion  complète  de  l’uretère  ;  j’ai  observé 
deux  cas  de  ce  genre  à  l’autopsie. 

40  Forme  de  tumeur,  —  En  général,  le  rein 
tuberculeux  est  de  volume  normal  ou  peu  aug- 
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menté  de  volume,  mais  il  y  a  exceptionnellement 
des  reins  énormes  ;  ils  appartiennent  à  la  catégo¬ 
rie  des  reins  exclus  :  rein  mastic,  rein  à  poches 
claires,  hydronéphrose  et  pyonéphrose  fermée. 

I<es  symptômes  vésicaux  sont  peu  marqués  ou 
ont  disparu  :  seule  la  pyonéphrose  fermée  avec 
ses  phénomènes  fébriles  attire  l’attention,  mais 
dans  les  autres  cas  la  tumeur  prédomine  et  le 
diagnostic  n’est  parfois  établi  qu’à  l’opération. 

5°  Forme  de  néphrite  chronique.  —  Cette 
forme  est  rare  dans  la  tuberculose  folliculaire. 
Ce  sont  surtout  les  médecins  lyonnais  qui  l’ont 
décrite  :  il  s’agit  en  général  d’une  tuberculose 
fermée  primitivement  ou  secondairement  avec 
sclérose  du  reste  de  l’organe.  Elle  peut  guérir 
par  l’ablation  du  rein. 

Il  faut  également  signaler  la  néphrite  héma- 
turique  avec  lésions  folliculaires  minimes. 

6°  Forme  avec  incontinence  d’urine.  — 
C’est  une  forme  rare,  à  laquelle  il  faut  toujours 
penser  en  présence  d’une  incontinence  vraie, 
inexpliquée. 

Elle  se  voit  surtout  chez  l’enfant,  mais  chez 
l’adulte  l’incontinence  a  une  valeur  diagnostique 
plus  grande. 

Elle  est  surtout  nocturne,  mais  parfois  diurne. 
Ees  lésions  sont  souvent  bilatérales,  mais  la  vessie 
n’est  pas  atteinte,  l’incontinence  est  réflexe. 

Von  Korats  a  décrit  une  incontinence  d’urine 
d’origine  endocrinienne  chez  des  tuberculeux  sans 
tuberculose  rénale. 

70  Forme  avec  ou  sans  fièvre.  —  ha  tuber¬ 
culose  rénale  est  ordinairement  apyrétique.  Ea 
flèvre,  lorsqu’elle  existe,  peut  être  d’origine  vési¬ 
cale  (ulcérations)  ou  rénale.  Ees  grosses  tempéra¬ 
tures  (40°)  se  voient  dans  la  pyonéphrose  fermée. 

8°  Formes  avec  périnévrite  et  abcès 
périrénaux.  — E’ abcès  peut  être  un  abcès  froid 
ou  un  abcès  chaud.  Ce  dernier  est  plus  trompeur, 
la  fièvre  et  la  douleur  éloignant  toute  idée  de 
tuberculose. 

On  a  vu  ces  abcès  s’ouvrir  au  loin  :  dans  les 
bronches  (Cavaillon)  ou  dans  le  côlon  (Rafin). 
Certaines  formes  de  tuberculose  fermée,  en  appa¬ 
rence  guérie,  peuvent  provoquer  la  formation 
d’abcès  périnéphrétiques  graves,  avec  ou  sans 
suppuration  ;  il  peut  se  former  des  adhérences 
excessivement  serrées  autour  du  rein  et  qui  ren¬ 
dent  la  néphrectomiè  très  difficile,  car  on  ne  trouve 
pas  de  plan  de  clivage. 

II.  Formes  [suivant  l’évolution.  —  Forme 
aiguë  ou  suraiguë.  —  On  a  signalé  des  cas  de 
tuberculose  rénale  à  marche  aiguë  et  même  surai¬ 
guë  :  du  moins  les  signes  cliniques  étaient-ils 
récents,  quoique  les  lésions  fussent  importantes. 


mais  on  ne  peut  dire  pendant  combien  de  temps 
elles  ont  évolué  sourdement. 

2°  Ea  forme  lente,  chronique,  est  la  plus  habi¬ 
tuelle,  mais  avec  de  grandes  variations,  entre 
six  mois  à  un  an  jusqu’à  vingt  ans  et  plus.  Il  est 
difficile  de  donner  des  chiffres  précis,  car  dans  la 
plupart  des  statistiques  on  mélange  les  cas  ino¬ 
pérés  et  ceux  opérés  précocement  ou  tardivement. 

3°  Ees  formes  avec  rémission  sont  très  intéres¬ 
santes.  Il  s’agit  de  pseudo-guérisons  de  la  tuber¬ 
culose  rénale. 

On  sait  depuis  longtemps  qu’une  tuberculose 
rénale  peut  se  terminer  par  l’exclusion  du  rein, 
c’est  ce  qu’on  décrit  sous  le  nom  d’autonéphrec¬ 
tomie,  mauvais  terme,  car  ces  reins  méritent 
d’être  enlevés.  Ce  sont  lesreins  à  cavernesfermées, 
le  rein  mastic,  les  poches  claires  kystiques,  le 
rein  atrophique,  la  pyonéphrose  tuberculeuse 
fermée. 

E’exclusion  peut  être  partielle  ou  totale.  Si 
elle  est  totale,  le  diagnostic  est  facile  :  le  cathété¬ 
risme  est  impossible  ou,  s’il  est  possible,  le  rein 
ne  donne  pas  d’urine. 

Au  contraire,  les  exclusions  partielles  sont  plus 
difficiles  à  reconnaître. 

Ees  signes  cliniques  (pollakiurie,  douleur  à  la 
miction,  pyurie)  disparaissent  ou  s’atténuent, 
l’examen  des  urines  totales  montre,  l’absence  de 
pus  et  de  microbes,  le  cathétérisme  donne  un 
fonctionnement  à  peu  près  égal  à  celui  du  rein 
sain  et  l’urine  est  stérile  ;  même  dans  ces  cas,  la 
guérison  peut  n’être  qu’apparente.  On  a  trouvé 
des  reins  à  cavernes  fermées  dont  le  contenu 
ou  la  paroi  renfermaient  des  bacilles  de  Koch. 

Il  ne  faut  donc  parler  de  guérison  spontanée 
ou  par  traitement  médical  qu’avec  la  plus  grande 
prudence. 

4°  Forme  floride  et  forme  cachectique.  — 
Teint  frais  et  rose,  œil  vif,  embonpoint  parfois 
marqué,  tel  est  le  tableau  de  la  tuberculose  flo¬ 
ride  :  n’était  la  fréquence  des  mictions,  le  sujet 
paraîtrait  en  parfaite  santé. 

Inversement,  certains  tuberculeux  rénaux  sont 
de  vrais  cachectiques,  d’ime  maigreur  squelet¬ 
tique.  Après  néphrectomie,  les  plaies  se  rouvrent 
et  suppurent  longuement.  On  en  voit  pourtant 
guérir  complètement. 

III.  Formes  associées.  —  1°  Association’avec 
d’autres  tuberculoses. —  Ea  tuberculose  rénale 
est  souvent  associée  à  la  tuberculose  génitale 
chez  l’homme,  rarement  chez  la  femme. 

Ea  tuberculose  pulmonaire  est  peut-être  plus 
fréquente  qu’on  ne  le  pense,  mais  il  faudrait  exa¬ 
miner  systématiquement  les  malades. 

Il  faut  distinguer  trois  cas.  : 
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а.  Il  n’y  a  pas  de  lésions  cliniquement  cons¬ 
tatées  ; 

б.  Il  y  a  eu  autrefois  des  lésions  extra-rénales, 
mais  elles  semblaient  guéries  ; 

c.  Au  moment  de  l’intervention,  il  y  avait 
encore  des  lésions  en  évolution. 

Dans  les  deux  derniers  cas,  on  peut  voir  des 
lésions  pulmonaires  se  développer  après  lanéphrec- 
tomie  :  dans  le  dernier  cas  surtout,  on  peut  voir 
survenir  une  granulie  ou'une  tuberculose  à  forme 
subaiguë. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  des  lésions  articulaires 
ou  osseuses  précéder,  accompagner  ou  suivre  la 
tuberculose  rénale. 

Chez  les  pottiques  j’ai  observé  plusieurs  fois 
îe  rein  mastic  ;  la  tuberculose  bilatérale  est  aussi 
assez  fréquente. 

Z»  Tuberculose  et  gonococcie.  —  J’ai 

observé  plusieurs  fois  la  coïncidence  ou  la  succes¬ 
sion  de  la  tuberculose  et  de  la  gonococcie,  dans 
des  conditions  qui  rendaient  le  diagnostic  diffi¬ 
cile.  C’est  la  gononoccie  qui  débute  et  plus  tard 
les  troubles  observés  sont  considérés  comme  une 
séquelle  de  cette  affection  alors  qu’il  s’agit  d’une 
tuberculose  rénale  au  début. 

3°  Tuberculose  et  colibaclllurie.  —  Cer¬ 
taines  malades  (il  s’agit  surtout  de  femmes) 
présentent  depuis  longtemps  des  crises  de  coli- 
bacillurie  avec  pyélocystite  ;  ces  crises  sont  traitées 
suivant  l’usage  et  selon  leur  gravité  par  un  trai¬ 
tement  purement  médical,  par  des  lavages  ou 
des  vaccins.  A  chaque  crise,  on  a  trouvé  des  coli¬ 
bacilles  et  du  pus.  Mais  il  arrive  qu’une  de  ces 
crises  ne  cède  pas  au  traitement  habituel  ;  la 
malade  a  une  pollakiurie  nocturne  accentuée, 
parfois  des  hématuries  ;  l’examen  cystoscopique 
révélera  peut-être  des  lésions  spécifiques  ou  bien 
Turine  contiendra  du  bacille  de  Koch. 

Il  faut  aussi  savoir  que,  dans  la  tuberculose 
rénale,  le  rein  sain  présente  souvent  des  lésions 
banales  de  colibacillose  :  il  faudra  toujours  exa¬ 
miner  les  urines  des  deux  reins  et  les  urines 
totales.  ^  ' 

4°  Tuberculose  et  lithiase.  —  Cliniquement, 
une  tuberculose  rénale  peut  être  prise  pour  une 
lithiase. 

Certaines  calcifications  peuvent  doimer  des 
ombres. 

Une  lithiase  peut  coïncider  avec  une  tuberculose. 

C’est  dans  les  formes  douloureuses  que  la 
Hthiase  peut  être  confondue  avec  la  tuberculose, 
s’il  y  a  de  vraies  coliques  néphrétiques. 

Les  taches  pseudo-calculeuses  sont  en  général 
d’un  diagnostic  facile,  elles  sont  arrondies  et  à 
bords  flous. 


On  trouve  souvent  de  petits  calculs  dan;  la 
tuberculose  rénale;  les  gros  seuls  ont  de  l’intérêt 
on  n’en  connaît  que  de  rares  cas. 

50  Tuberculose  et  cancer.  —  U’ association 
de  ces  deux  lésions  ne  constitue  qu’une  curiosité 
anatomique,  les  indications  opératoires  étant  les 
mêmes  dans  les  deux  cas. 

IV.  Formes  suivant  la  topographie.  — 
1“  Ua  tuberculose  rénale  est  le  plus  souvent 
unilatérale,  c'est  sur  ce  dogme  que  repose  la  thé¬ 
rapeutique  chirurgicale. 

Te  second  rein  peut  être  infecté  par  d’autres 
agents  microbiens  que  le  bacille  de  Koch,  c’est 
un  fait  assez  fréquent. 

Qu’il  se  tuberculise  après  néphrectomie,  cela 
ne  veut  pas  dire  qu’il  était  déjà  atteint  avant 
l’opération,  mais  il  se  peut  qu’une  tuberculose 
momentanément  fermée  échappe  à  l’examen. 
I/'absence  de  pus  et  de  bacilles  et  le  bon  fonction¬ 
nement  de  ce  rein  sont  les  critères  les  plus  sûrs  de 
son  intégrité  :  on  ne  peut  aller  plus  loin. 

2°  Ta  tuberculose  rénale  peut  frapper  les  deux 
reins  simultanément  ;  on  peut  se  trouver  en  face 
de  lésions  bilatérales  minimes  des  deux  côtés, 
ou  graves  des  deux  côtés,  ou  inégales. 

C'est  seulement  quand  les  lésions  sont  graves 
d’un  côté  et  minimes  de  l’autre  qu’il  peut  y  avoir 
intérêt  à  pratiquer  une  néphrectomie  à  titre 
palliatif. 

3«  Ou  peut  observer  dans  le  cas  de  rein  dédoublé, 
c’est-à-dire  à  uretère  double,  une  tuberculose  de 
plus  d’un  rein  ou  de  moins  d’ün  rein,  Tun  des 
reins  du  côté  dédoublé  étant  seul  malade  et  le 
rein  opposé  étant  sain  ou  malade. 

51  le  rein  opposé  est  sain,  on  peut  discuter  l’op¬ 
portunité  de  la  néphrectomie  partielle,  ou  de  la 
néphrectomie  totale  du  côté  dédoublé  ;  si  ce  rein 
opposé  est  malade,  il  faudra  l’enlever  et  faire  la 
néphrectomie  partielle  du  côté  dédoublé,  ce  que 
nous  avons  fait  dans  un  cas,  M.  Tegueu  et  moi. 

4°  En  dehors  des  reins  doubles,  d’autres  reins 
J  anormaux  peuvent  être  atteints  de  tuberculose. 
-■  Te  rein  unique  tuberculeux  a  été  observé. 

Tes  reins  ectopiques  tuberculeux  peuvent 
donner  lieu  à  des  difficultés  spéciales. 

C’est  surtout  le  rein  en  fer  à  cheval  qui  oblige 
à  une  intervention  délicate  :  la  section  de  l’isthme. 

V.  Formes  suivant  Tâge.  — i“,  Chez  l’en¬ 
fant,  la  tuberculose  rénalen’estpas  aussi  fréquente 
que  chez  l’adulte,  mais  elle  est  beaucoup  plus  grave. 

Elle  est  souvent  bilatérale,  et,  dans  les  cas  uni¬ 
latéraux  opérables,  les  résultats  sont  assez  mau¬ 
vais. 

T'inàmtiuience  est  assez  fréquente,  ainsi  que 
les  hématuries  et  les  signes  de  néphrite. 
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Les  examens  endoscopiques  sont  souvent  dif¬ 
ficiles,  surtout  chez  les  garçons. 

2°  La  tuberculose  devient  très  rare  après  cin- 
■quante  ans.  Il  faut  cependant  y  songer,  même 
chez  un  vieillard.  Les  symptômes  sont  les  mêmes 
que  chez  l’adulte,  mais  la  présence  d’une  hyper¬ 
trophie  de  la  prostate,  d’un  rétrécissement  peu¬ 
vent  facilement  induire  en  erreur. 

La  marche  est  assez  souvent  lente,  mais  les 
résultats  opératoires  sont  plutôt  mauvais  et  les 
morts  immédiates  ne  sont  pas  rares.  Il  ne  faut 
opérer  que  les  sujets  qui  paraissent  résistants  et 
ont  un  bon  fonctionnement  rénal. 

VI.  Forme  suivant  le  sexe.  —  a.  Chez 
l’homme,  le  début  peut  être  caché  par  des  signes 
d’urétrite  chronique. 

Les  lésions  génitales  sont  fréquentes  (épidi- 
dyme,  prostate). 

Les  examens  endoscopiques  sont  souvent  dif¬ 
ficiles  et  toujours  douloureux. 

b.  Chez  la  femme,  l’appareil  génital  est  rare¬ 
ment  touché. 

Les  explorations  endoscopiques  sont  faciles. 

Une  cause  d’erreur  fréquente,  c’est  la  pyélo¬ 
néphrite  non  tuberculeuse,  généralement  à  coli¬ 
bacilles. 

Le  toucher  permet  de  sentir  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’uretère. 

c.  Tuberculose  et  grossesse.  —  1°  Une 
femme  ayant  subi  la  néphrectomie  pour  tuber¬ 
culose  peut-elle  se  marier? 

Si  la  malade  est  totalement  guérie  avec  bon 
fonctionnement  du  rein  restant,  oui. 

La  maternité  doit  être  défendue  : 

j)  Si  les  lésions  vésicales  ne  sont  pas  guéries  et 
si  les  mictions  restent  fréquentes  ; 

2)  Si  le  fonctionnement  du  rein  restant  est 
insufiisant  (hypertrophie  fonctionnelle). 

2°  Une  femme  enceinte  étant  atteinte  de  tuber¬ 
culose  rénale  jusque-là  non  reconnue,  faut-il 
pratiquer  la  néphrectomie? 

Oui,  et  le  plus  tôt  possible  :  la  grossesse  aggrave 
énormément  le  pronostic  de  la  tuberculose  rénafe. 

Cette  rapide  revue  nous  montre  que  si,  d’une 
façon  générale,  la  tuberculose  rénale  présente  un 
tableau  clinique  caractéristique,  ce  tableau  peut 
•être  profondément  modifié  par  des  conditions 
dépendant  de  la  maladie  ou  du  sujet  :  il  est  bon 
de  les  connaître  pour  éviter  des  erreurs  grossières 
et  très  préjudiciables  au  malade. 


LES  LOIS  DE  L’ÉLIMINATION 
DE  LA  PHÉNOL-SU  LFONEo 
PHTALÉINE 

LEUR  VALEUR  EN  CHIRURGIE 
URINAIRE 

le  D'  H.  BLANC  (de  Bordeaux). 

Il  a  été  beaucoup  écrit  durant  ces  dernières 
années  sur  la  question  de  la  phénôl-sulfone- 
phtaléine  en  chirurgie  urinaire.  C’est  à  notre 
maître  M.  Marion  et  à  ses  élèves  que  revieut 
l’honneur,  en  France,  d’avoir  donné  droit  de  cité 
en  chirurgie  urinaire  à  cette  méthode  d’explo¬ 
ration  des  fonctions  rénales,  méthode  qui  a  main¬ 
tenant  fait  ses  preuves,  quoi  qu’en  disent  quel¬ 
ques  détracteurs  irréductibles. 

Nous  ne  voulons  pas,  dans  ce  court  article, 
redire  ce  que  chacun  sait  au  sujet  de  la  technique 
et  des  résultats  de  l’épreuve  de  la  P. -S. -P.  Nous 
voulons  seulement  schématiser  les  données  de 
la  P. -S. -P.  dans  l’exploration  fonctionnelle  des 
reins,  en  établissant  les  lois  qui  semblent  ordonner 
son  élimination.  Si  l’élimination  de  l’urée  par  le 
rein  est  soumise  à  des  règles  relativement  déter¬ 
minées,  l’élimination  de  la  P. -S. -P.,  sans  que  son 
parallélisme  avec  l’élimination  uréique  soit  cons¬ 
tant  pour  des  raisons  diverses  sur  lesquelles  nous 
n’insistons  pas  ici,  est  également  soumise  à  des 
règles  précises  que  nous  appellerons  lois,  sans  que 
ce  terme  un  peu  rigoriste  ne  fasse  eu  rien  préjuger 
de  leur  intangibilité  absolue.  Les  lois,  en  effet, 
sont  du  domaine  des  sciences  physiques,  et  elles 
n’ont  pas  leur  place  en  médecine  et  en  biologie, 
qui  sont  à  l’opposé  des  conceptions  mathéma¬ 
tiques.  Cependant,  lorsqu’une  longue  expé¬ 
rience  d’une  méthode  a  montré  que,  dans  des 
conditions  comparables, les  résultats  sont  toujours 
semblables  et  comparables,  on  peut  employer, 
pour  synthétiser  les  phénomènes  observés,  des 
formules  exactes,  sans  oublier  toutefois  que  l’ex¬ 
ception  a  toujours  confirmé  la  règle. 

En  chirurgie  urinaire,  rappelons  que  nous 
employons  toujours  la  voie  intraveineuse,  sauf 
impossibilité  matérielle,  et  que  nous  injectons, 
selon  la  méthode  que  nous  avons  préconisée, 
4  centimètres  cubes  de  solution  de  P. -S. -P.  repré¬ 
sentant  6  milligrammes  du  produit.  Nous  opé¬ 
rons  sur  70  minutes,  et  dans  ces  conditions  deux 
reins  sains  doivent  donner  un  pourcentage  d’éli¬ 
mination  de  70  p.  100  environ,  ce  taux  pouvant 
atteindre  dans  certains  cas  80  p.  100. 

Voici  maintenant  les  règles  —  les  lois,  puisque 
nous  avons  employé  cette  expression  —  qui  com¬ 
mandent  cette  méthode  d’exploration  fonctionnelle 
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et  qui  expriment  dans  une  formule  condensée  les 
modalités  de  l’excrétion  phtaléinique  au  ni¬ 
veau  du  rein  (i). 

I.  Loi  de  la  valeur  du  taux  absolu  de 
phénol-sulfone-phtaléine.  —  Le  taux  de 
P.-S.-P.  des  urines  divisées  ou  totales  a  une  valeur 
de  lotit  premier  ordre  en  lui-même,  en  tant  que  taux 
absolu,  sans  tenir  compte  de  la  quantité  des  urines 
excrétées  pendant  toute  la  durée  de  V exploration. 

En  effet,  tandis  que  la  concentration  uréique 
varie  en  raison  inverse  de  la  quantité  d’urines 
émises,  ce  qui  signifie  que  généralement  l’oli- 
gurie  appelle  une  concentration  uréique  forte  et 
la  polyurie  une  concentration  uréique  faible,  le 
taux  de  la  P.-S.-P.,  au  contraire,  n'est  nullement 
influencé  par  la  quantité  d’urine  excrétée,  hor¬ 
mis  le  cas  d’inhibition  réflexe,  bien  entendu.  Le 
chiffre  de  P.-S.-P. éliminée  par  unrein  droit  ayant 
donné  lo  centimètres  cubes  en  soixante-dix 
minutes  a  la  même  valeur  absolue  que  le  chiffre 
de  P.-S.-P.  éliminée  par  le  rein  gauche  ayant 
donné  50  ou  100  centimètres  cubes  d’urine 
pendant  le  même  temps. 

Au  contraire,  un  chiffre  de  concentration  uréique 
n’a  aucune  valeur  en  soi,  dans  les  urines  divisées. 
Il  n’a  de  valeur  que  par  rapport  à  un  autre.  Si 
un  rein  droit  donne  par  exemple  12  grammes 
d’urée,  cela  ne  veut  pas  dire  que  ce  soit  un  bon 
rein,  si  le  rein  gauche  par  exemple  donne  pour 
un  même  volume  une  concentration  de  25  gram¬ 
mes  dans  le  même  temps.  Déplus,  le  chiffre  de 
concentration  uréique  est  fonction  de  l’azotémie 
et,  dans  ces  conditions,  peut  prêter  à  erreur  si  on 
n’y  prend  garde. 

Par  contre,  si  le  rein  droit  donne  35  p.  100 
de  P.-S.-P.,  on  peut  affirmer  que  sa  valeur  fonc¬ 
tionnelle  est  parfaite,  ce  chiffre  ayant  en  soi  une 
valeur  absolue.  La  P.-S.-P.  représente  en  somme 
à  la  fois  une  concentration  et  un  débit,  et  c’est 
pourquoi  le  driffre  brutal  de  l’élimination,  en 
dehors  de  toute  comparaison,  a  sa  valeur,  et 
spécifie,  lorsqu’il  est  normal,  que  l’organe  a 
un  fonctionnement  intact. 

II.  Loi  d’expression  du  taux  de  phénol- 
sulfone-phtaléine.  —  Le  taux  d'élimination  de 
Ix  P.-S.-P.  représente  exactement  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  du  parenchyme  rénal,  mais  il  n’est  pas 
nécessairement  fonction  de  la  valeur  anatomique, 
ni  fonction  de  l’appareil  tubulaire  conservé.  C’est 

(i)  1,’énoncé  'de  quelques-unes  de  ces  lois  rappelle  celui  des 
lois  de  l’urée  de  Gatlielin  dans  la  tuberculose  rénale.  Il  n’y  a 
entre  ces  lois  qu’une  analogie  de  mots,  ca»  pour  exprimer  des 
idées  Identiques  il  est  généralement  nécessaire  de  se  servir  des 
mêmes  expressions. 


P  expression  d’une  valeur  physiologique  plus,  que 
d’une  valeur  anatomique  (première  loi). 

On  voit  en  effet  des  lésions  anatomiques  mi¬ 
nimes  du  parenchyme  rénal  entraîner  un  défidt 
fonctionnel  important. 

C’est  ainsi  que  tel  rein,  enlevé  sur  la  foi  d’une 
mauvaise  élimination  de  P.-S.-P.,  apparaîtra  sain 
macroscopiquement  et  renfermera  des  lésions 
microscopiques  sérieuses  qui  lui  rendent  son  rôle 
impossible.  Cela  se  vérifie  surtout  dans  la  tuber¬ 
culose.  Nous  avons  vu  des  reins  dormer  une  con¬ 
centration  uréique  à  peu  près  égale  à  leur  adel- 
phe,  mais  une  élimination  phtaléinique  bien  infé¬ 
rieure.  A  l’opération,  ces  reins  paraissaient  ma¬ 
croscopiquement  sains  et  nous  les  enlevions  sur 
la  foi  de  la  mauvaise  P.-S.-P.  :  on  découvrait 
alors  à  la  coupe,  au  milieu  d’un  parenchyme  d’ap¬ 
parence  normal,  une  petite  caverne  polaire  ou  de 
petites  granulations  papillaires  ou  corticales 
qui  justifiaient  la  néphrectomie. 

Généralement,  il  est  vrai,  les  lésions  anatomiques 
commandent  le  déficit  fonctionnel,  et  c’est  pour¬ 
quoi  le  taux  de  l’élimination  phtaléinique  s’abais¬ 
sera  d’autant  plus  que  le  rein  sera  distendu  ou 
détruit  par  un  processus  ou  par  un  autre  (deuxième 
loi). 

III.  Loi  de  fixité  du  taux  de  P.-S.-P.  — 

Pour  les  reins  sains,  le  taux  de  P.-S.-P.  des  urines 
totales  ou  divisées  reste  sensiblement  le  même,  quel 
que  soit  le  moment  où  les  urines  ont  été  recueillies. 

Voici,  entre  autres,  deux  exemples  démons- 
'  tratifs  : 

M.  D...  :  hypertrophie  de  la  prostate  au  début 
sans  résidu  : 

iS  avril  1928  8  heures  P.-S.-P.  70  p.  100  en  70  uiiuut  is- 

14  lieure.S  —  70  p.  100  — 

20  avril  1928  ir  heures  —  70  p.  100  — 

19  heures  —  70  p.  100 

M*'’’  J...  :  cystite  chronique  à  colibacilles  : 

R.  D,  R.  G. 

10  novembre  1927. ...40  p.  100  40  p.  100 

19  avril  1928 . 40  p.  100  40  p.  100. 

Ainsi  donc,  des  examens  répétés  sur  des  reins 
sains,  à  intervalles  plus  ou  moius  éloignés,  quelles 
que  soient  les  conditions  de  l’examen,  à  jeun  ou 
après  les  repas,  en  état  d’oligurie  ou  de  polyurie, 
quelle  que  soit  l’alimentation,  la  position  pendant 
l’épreuve,  etc.,  ont  toujours  démontré  l’identité 
du  taux  d’élimination  de  la  P.-S.-P.  Par  contre, 
sur  les  mêmes  échantillons  d’urines  les  concentra¬ 
tions  uréiques  différaient  dans  de  notables  pro¬ 
portions,  ce  qui  se  comprend  aisément. 
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Et  si  l’on  juge  que  la  valeur  physiologique,  le 
potentiel  fonctionnel  d’un  rein  ne  doit  pas  varier 
en  dehors  de  l’état  de  maladie  ou  de  trouble 
pathologique,  on  voit  que  la  valeur  de  la  P.  S.  P. 
s’affirme  éclatante  en  raison  de  sa  fixité  même. 

IV.  Loi  de  constance  du  taux  de  la  phé- 
nol-sulfone-phtaléine.  —  Pour  un  rein  sain 
ou  pour  un  rein  malade,  sans  lésions  des  éléments 
nobles,  tant  que  la  valeur  fonctionnelle  reste  cons¬ 
tante,  la  P.-S.-P.  reste  constante. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  eu  l’occasion  de 
faire  des  examens  répétés  chez  des  malades  at¬ 
teints  de  pyélonéphrite  chronique  auxquels  nous 
pratiquions  des  lavages  du  bassinet.  Nous  avons 
pu  constater  qu’au  bout  d’un  an  et  même  deux 
ans  d’infection  pyélique  tenace  le  taux  d’élimi¬ 
nation  de  la  P.-S.-P.  n’avait  pas  changé,  de  même 
qu’était  demeuré  excellent  et  équivalent  le  taux 
de  concentration  uréique. 

En  voici  un  exemple  entre  plusieurs  : 

M.  B...  :  pyélonéphrite  chronique  bilatérale  à 
cohbaciUes  : 

R.  D.  R.  G. 

17  janvier  1927  ;  Urée .  178^20  lôer.io 

P.-S.-P...  35  p.  100  30  p.  100 

10  juillet  1928  :  ‘Urée .  l58r,4o  14e'', 70 

■  P.-S.-P...  35  p.  100  30  p.  100 

Nous  avons  pu  faire  les  mêmes  constatations 
chez  un  malade  atteint  de  tuberculose  rénale 
bilatérale  à  localisation  exclusivement  pyélique 
vraisemblablement,  si  on  en  juge  par  la  parfaite 
valeur  fonctionnelle  de  ses  deux  reins,  qui  don¬ 
nent  l’un  et  l’autre  du  pus  à  bacilles  de  Koch. 
A  deux  ans  de’distance,  la  valeur  de  ses  reins  n’a 
pas  varié  et  l’élimination  de  la  P.-S.-P.  se  main¬ 
tient  à  60  p.  100. 

Cette  constance  du  taux  de  la  P.-S.-P.  est  tout 
à  fait  remarquable  et  peut  nous  permettre,  dans 
une  certaine  mesure,  de  porter  un  pronostic. 

V.  Loi  de  concordance  et  de  compensation 
de  l’élimination  de  la  phénol-sulfone-phta- 
léine.  —  Si  un  rein  malade  accuse  un  déficit 
fonctionnel  et  une  diminution  de  l’élimination  de 
la  P. -S. -P.,  le  rein  adelphe  traduit  sa  compensation 
fonctionnelle  par  un  supplément  dHélimination  égal 
à  la  déficience  de  son  congénère. 

Exemple  :  le  rein  droit  et  le  rein  gauche  sont 
sains  et  donnent  chacun  35  p.  100  de  P.-S.-P., 
soit  : 

35  +  35  =  70  p>  100. 

Le  rein  droit  est  atteint  de  lésions  de  destruc¬ 


tion  ou  de  dilatation,  quelle  qu’en  soit  l’origine, 
qui  déterminent  un  abaissement  de  sa  valeur 
fonctionnelle.  On  aura  alors  : 

25  +  45  =  70  p.  loo. 

Les  lésions  continuent  à  se  développer,  et,  le 
rein  arrivant  à  une  destruction  fonctionnelle  à 
peu  près  complète,  on  aura  : 

10  -f  60  =  70  p.  100. 

Et  cela  est  si  vrai  qu’un  rein  unique  congénital 
donne  à  lui  seul  l’élimination  que  donneraient  les 
deux  reins  normaux,  et  sans  que  la  concentration 
uréique  soit  anormale.  Dans  un  cas  observé  au 
service  Civiale,  le  rein  droit,  unique,  donnait 
80  p.  100  de  P.-S.-P.  avec  y^’^,50  de  concentration 
uréique.  Dans  un  autre  cas  que  nous  venons 
d’observer  en  clientèle,  le  rein  droit  également 
unique  donnait  70  p.  100  de  P.-S.-P.  avec  une 
concentration  uréique  de  6sr,3o.  Cette  particu¬ 
larité  nous  permit  de  faire  le  diagnostic  de  rein 
fonctionnellement,  sinon  anatomiquement  unique, 
en  dehors  des  autres  signes  constatés. 

De  même,  après  la  néphrectomie,  le  rein  restant 
arrive,  au  bout  d’im  temps  relativement  court,  à 
donner  une  élimination  de  P.-S.-P.  égale  à  la 
somme  des  deux  reins  antérieurement. 

Expérimentalement,  le  fait  a  d’ailleurs  pu  être 
constaté  d’une  façon  quasi  mathématique  par 
Lévy  et  Negro  à  la  suite  de  la  néphrectomie 
d’un  rein  sain  (kyste  séreux)  pratiquée  dans  des 
circonstances  particulières  par  M.  Marion.  Ces 
auteurs  ont  pu  montrer  que,  le  rein  droit  et  le 
rein  gauche  valant  chacun  25  p.  100,  si  on  sup¬ 
primait  l’un  des  organes,  l’adelphe  en  huit  jours 
faisait  son  hypertrophie  compensatrice  et  sa  sup¬ 
pléance  et  donnait  une  P.-S.-P.  de  50  p.  lOO.  Il 
serait  impossible  d’avoir  une  démbnstration  aüssi 
nette  et  indiscutable  avec  l’urée. 

Nous-même  qui  avions  entrepris  il  y  a  quelques 
années  avec  notre  ami  Negro,  à  Lariboisière,  des 
recherches  sur  l’inhibition  rénale,  nous  avions 
pu  réaliser  expérimentalement  l’inhibition  tem¬ 
poraire  d’un  rein  au  moyen  d’une  soude  urétérale 
spéciale  que  nous  avions  fait  construire  par 
Eynard,  et  nous  avions  pu  constater  que  pendant 
l’inhibition  du  rein  droit  par  exemple,  le  rein 
gauche,  dont  nous  coimaissions  la  valeur  anté¬ 
rieurement  par  de  nombreux  examens,  dormait 
un  pourcentage  de  P.-S.-P.  supérieur  à  son  éli¬ 
mination  normale  dans  le  même  temps,  sans 
atteindre,  bien  entendu,  l’élimination  totale  qu’au¬ 
raient  donnée  les  deux  reins.  Mais  l’expérience 
dénotait  un  effort  de  compensation  immédiat  du 
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rem;  en,  présence  de  l'inhibition  temporaire  de  son 
adelphe.  Ce  sont  là,  on  le  conçoit,  des  notions  de 
première  importance  et  sur  lesquelles  nous  re¬ 
viendrons  ailleurs. 

VI.  Loi  de  parallélisme  uréo-phtaléinique. 

—  Sur  des  urines  divisées  il  y  aura  généralement 
parallélisme  entre  l’excrétion  uréique  et  l’excrétion 
phtaléinique,  sans  qu’on  puisse  d’ailleurs  établir 
par  une  formule  ou  un  coefficient  quelconque  la 
valeur  de  ce  parallélisme. 

Le  taux  de  l’uiée  traduit  en  effet  le  travail 
du  rein,  et  le  taux  de  la  P.-S.-P.  sa  valeur  fonc¬ 
tionnelle.  Ces  deux  fonctions  étant  solidaires,  on 
conçoit  que  la  concordance  des  chiffres  qui  ex¬ 
priment  ces  deux  fonctions  se  trouve  générale¬ 
ment  confirmée. 

Et*de  fait,  ainsi  que  l’a  d’ailleurs  montré  Tardo, 
lorsque  le  pouvoir  de  concentration  d’un  rein 
baisse,  soit  d'une  façon  définitive  à  cause  de 
lésions  irréparables,  soit  d’une  façon  transitoire 
à  cause  de  lésions  curables,  soit  encore  d’ime 
façon  momentanée,  il  baisse  dans  les  mêmes  pro¬ 
portions  pour  l’urée  et  la  phtaléine. 

S'il  arrive  par  contre,  ce  qui  peut  se  produire 
dans  certains  cas,  que  les  deux  facteurs  urée  et 
P.-S.-P.  soient  en  désaccord,  il  faut  attacher  plus 
d’importance  au  chiffre  de  la  P.-S.-P.  qui  traduit 
un  état  fonctionnel  constant,  qu’à  l’urée  qui  tra¬ 
duit  un  travail  irrégulier,  c’est-à-dire  un  état 
fonctionnel  transitoire  et  variable.  C’est  que  la 
P;-Si-  pres^te  une  plus  grande  sensibilité  que 
l'urée,  du  moins  selon  nous,  et  c’est  de  cela  que 
découle  la  dernière  loi,  qui  en  somme  les  résume 
toutes. 

VII.  Loi  de  sensibilité  de  rélimination  de 
la  phénol-sulfone-phtaléine.  —  Chaque  fois 
que,  pour  une  raison  ou  pour  une  attire  {lésions 
inflammatoires,  mécaniques,  troubles  fonctionnels 
passagers  par  compression  urétérale,  troubles  cir¬ 
culatoires,  etc.),,  le  parenchyme  rénal  subira  une 
atteinte,  si  légère  soit-elle,  dans  son  intégrité  fonc¬ 
tionnelle,  et  même  en  dehors  de  toutes  lésions  dura¬ 
bles,  le  taux  de  l’élimination  de  la  P.-S.-P.  sera 
influencé. 

Et  si  un  rein  malade,  quelle  que  soit  la  nature 
de  ses  lésions,  ne  donnera  Jamais  une  bonne  éli- 
naination  de  phtaléine,  par  contre  un  rein  d’ap¬ 
parence  sain  et  ariatoniiquerc.ent  indemne  pourra, 
dans  certaines  circonstances  oh  son  équilibre 
fonctionnel  est  troublé,  donner  une  élimination 
de  P.-S.-P..  déficitaire. 

Les  exemples  seraient  innombrables  qui  don¬ 
neraient  la  preuve  de  cette  sensibilité  de  l’élir 
mination  phtaléinique. 


C;  est  ainsi  qu’un  rem  sam  dont  l’uretère  subira 
une  compression  par  une  masse  inflammatoire 
pelvienne  (annexite)  ou  par  un  processus  néo¬ 
plasique  verra  son  trouble  fonctionnel  se  mani¬ 
fester  par  une  élimination  phtaléinique  déficitaire. 

De  même,  les  reins  lithiasiques  qui,  sans  faire 
de  calculs,  éliminent  du  sable,  et  dont  le  pouvoir 
d’excrétion  uréique  demeure  intact,  donnent  des 
éliminations  phtaléiniques  très  au-dessous  de  la 
normale,  ce  qui  objective  indubitablement  leur 
déficit  fonctionnel. 

Enfin,  c’est  également  et  uniquement  par 
l’épreuve  de  la  P.-S.-P.  qu’on  pourra  se  rendre 
compte  de  la  valeur  des  facteurs  extrarénaux 
(troubles  circulatoires,  troubles  du  système  ner¬ 
veux)  comme  élément  de  perturbation  de  l’équi¬ 
libre  fonctionnel  rénal.' 

Mais  la  P.-S.-P.,  moyen  de  diagnostic,  devient 
par  sa  sensibilité  même  un  moyen  de  mesure  et 
permet  de  suivre  l’évolution  d’une  lésion  rénale, 
de  même  qu’elle  permet,  nous  l’avons  dit,  de  suivre 
sa  compensation  fonctionnelle.  En  effet,  on  peut 
énoncer  cette  deuxième  loi  de  la  sensibilité  de  la 
P.-S.-P.  : 

Pour  un  rein  malade,  le  taux  d’élimination  de 
la  P.-S.-P.  s’abaisse  au  fur  et  à  mesure  que  les 
lésions  progressent. 

Noms  ne  voulons  pas  étudier  ici  en  détail  la 
sensibilité  de  la  P.-S.-P.,  qui  a  été  maintes  fois 
mise  en  évidence  par  les  divers  travaux  de  l’école 
de  Lariboisière.  Nous  nous  proposons  de  donner  à 
cette  question  tous  les  développements  qu’elle 
doit  comporter  dans  un  ouvrage  qui  paraîtra 
ultérieurement. 

Conclusions.  —  La  phénol-sulfone-phtaléine 
est  le  réactif  le  plus  simple  et  le  plus  sensible  du 
potentiel  rénal. 

Parmi  les  méthodes  d’exploration  des  fonctions 
rénales,  il  faut  accorder  une  place  de  premier 
rang  à  la  méthode  de  la  P.-S.-P.  Plusieurs  années 
d’expérience  quotidienne  ont  montré  à  M.  Marion 
et  à  ses  élèves  la  valeur  de  ce  procédé  et  les  reu; 
seignements  de  la  plus  haute  importance  qu’om 
peut  en  attendre  en  chiruj^ie  urinaire  pour  le 
diagnostic  et  le  pronostic. 

Est-ce  à  dire  qu’avec  un  seul  chiffre  d’ëliini- 
aation  de  la  P.-S.-P.  on  paisse  se  passer  d’un 
examen  clinique  rigoureux  et  faire  fi  des  autres 
moyens  d’investigation  et  de  contrôle?  Lcdn  de 
nous  cette  pensée;  En  chirurgie  nriuaire  on  ne 
saurait  s’entourer  de  trop  de  garanties  et  on  ne 
doit  négliger  aucun  facteur,  aucun  élément  de 
diagnostic  et  de  pronostic.  Mais  il  faut  bien 
reconnaître  que  les  renseignements  fournis  par 
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ia  P. -S. -P.  sont  d’une  importance  telle  qu’ils 
dépassent  de  beaucoup  les  autres  dans  certains 
cas.  Et  sur  les  urines  divisées  par  exemple,  si 
la  concentration  uréique  d’un  rein  est  indispen¬ 
sable  à  connaître,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’elle 
nous  renseigne  imparfaitement  sur  ce  que  vaut 
ou  plutôt  ce  que  vaudra  ce  rein  si  on  enlève  son 
congénère. 

En  effet,  la  concentration  uréique  est  une  con¬ 
centration  fortuite  (Ambard),  variant  pour  un  rein 
sain  de  quelques  grammes  avec  un  régime  hypoa- 
zoté  à  la  concentration  maxima  de  56  grammes 
avec  un  régime  spécial.  La  concentration  de  l’urée 
traduit  le  travail  du  rein.  Or  le  travail  du  rein 
change  à  chaque  instant.  Eeiait  est  facile  à  démon¬ 
trer  lorsqu’on  pratique  un  cathétérisme  uré¬ 
téral.  Si  on  fait  des  dosages  d’urée  sur  les  échan¬ 
tillons  recueillis  de  trente  eu  trente  minutes,  ou 
de  quinze  en  quinze  minutes,  on  voit  que  le 
chiffre  de  la  concentration  uréique  est  très  va¬ 
riable  et  dans  de  très  notables  proportions  (plu¬ 
sieurs  grammes).  De  même  si  on  fait  des  dosages 
d’urée  sur  les  urines  totales  à  différentes  heures 
de  la  journée. 

De  rein  en  effet,  organe  très  vascularisé  en 
raison  de  son  rôle  même,  est  sujet  à  des  modi¬ 
fications  circulatoires  (vaso-constriction  ou  vaso¬ 
dilatation)  réglées  par  le  tonus  neuro-végétatif 
(sympathique).  Et  si  la  valeur  de  l’urée  excrétée 
est  assurément  fonction  de  l’azotémie,  elle  est 
également  fonction  du  régime  circulatoire  pas¬ 
sager,  c’est-à-dire  de  la  quantité  de  sang  qui 
vient  au  niveau  du  rein  se  débarrasser  de  ses 
produits  excrémentitiels  toxiques  de  désagré¬ 
gation.  Et  c’est  donc  en  définitive  la  pression 
sanguine,  le  système  nerveux  et  aussi  sans  doute 
les  glandes  endocrines  plus  ou  moins  directe¬ 
ment,  qui  président  à  l’excrétion  uréique. 

,  Donc,  le  travail  du  rein  n’est  pas  constant  (pas 
plus  que  celui  de  l’estomac,  de  l’intestin  ou  du 
foie),  tandis  que  sa  valeur  fonctionnelle  est  cons¬ 
tante.  De  taux  de  l’urée  traduisant  le  travail  sera 
variable  suivant  un  certain  nombre  de  facteurs 
énumérés  plus  haut,  tandis  que  la  P.-S.-P.,  tra¬ 
duisant  une  valeur  constante,  sera  constante  dans 
les  mêmes  conditions  organiques. 

En  résumé,  la  P.-S.-P.  constitue  une  méthode 
d’exploration  extrêmement  précieuse  dont  per¬ 
sonnellement  nous  ne  saurions  plus  nous  passer. 
Nous  avons  voulu  attirer  une  fois  encore  l’atten¬ 
tion  sur  l’indiscutable  intérêt  qu’elle  présente  en 
chirurgie  urinaire,  et  codifier  en  quelque  sorte 
les  règles  qui  président  à  son  mécanisme  en  énon¬ 
çant  cè  qui  nous  paraît  constituer  les  lois  de  V éli¬ 
mination  de  la  P.-S.-P. 


LA  CYSTOSTOM  lE  HYPOGAS  = 
TRIQUE  TEMPORAIRE  DANS 
LE  TRAITEMENT  DES 
RÉTRÉCISSEMENTS  COMPLU 
QUÉS  DE  L'URÈTRE  (I) 

P.  FLANDRIN 

Il  est  incontestable  que  les  rétrécissements 
compliqués  de  l’urètre  deviennent  beaucoup 
plus  rares  qu’ autrefois  ;  les  blennorragies  sont 
aujourd’hui  mieux  traitées  et  mieux  suivies. 

Néanmoins,  on  peut  être  grandement  embar¬ 
rassé  en  présence  de  rétrécissements  infranchis¬ 
sables  ou  difficilement  cathétérisables  avec  réten¬ 
tion  vésicale  infectée,  et  de  rétrécissements  durs, 
saignants  et  récidivants  à  bref  délai,  malgré  les 
urétrotomies  internes  les  mieux  conduites.  Il  en 
est  de  même  pour  les  rétrécissements  graves  que 
l’on  observe  encore,  comphqués  de  périurétrites 
subaiguës  ou  de  fistules  périnéales  multiples  et 
infectées,  avec  large  induration  du  périnée. 

A  cette  période  évolutive  des  rétrécissements 
inflammatoires,  «l’équilibre  »  est  rompu. 

Ea  dilatation  simple  est  impossible,  l’urétroto¬ 
mie  interne  impraticable  ou  dangereuse.  Toutes 
les  grandes  complications  sont  imminentes  : 
prostatites  suppurées,  phlegmons  diffus  péri- 
prostatiques,  calculs  de  l’urètre,  distension  vési¬ 
cale  puis  pyéhque  suivie  à  plus  ou  moins  brève 
échéance  des  redoutables  infections  pyélo-rénales; 

Dès  1894,  Poullain  (de  Dyon),  dans  sa  thèse 
inaugurale,  préconisait,  sous  l’inspiration  de  son 
maître  Poncet,  l’application  de  la  cystostomie 
temporaire  au  traitement  des  rétrécissements 
comphqués  (2).  Cette  excellente  idée  eut  peu 
d’échos,  malgré  les  résultats  si  brillants  que  donnait, 
sous  l’énergique  impulsion  de  Marion,  d’Heitz- 
Boyer  et  de.Rochet,  la  même  intervention  dans 
le  traitement  des  ruptures  traumatiques  de 
l’urètre,  puis  dans  la  cure  des  hypospadias  et 
les  résections  des  rétrécissements  traumatiques. 

Récemment,  tm  excellent  article  dç  Missirlitch, 
inspiré  par  notre  maître  M.  le  professeur  Eegueu, 
et  pubhé  dans  les  Archives  urologiques  de  l’hôpital 
Necker  (3),  démontrait  l’excellence  delà  dérivation 

(1)  Travail_de  la  Clinique  urologique  de  l’hôpital  Necker. 

(2)  AuH.  PouixAiN,  De  la  cystostomie  temporaire  suc- 
pubienne  appliquée  au  traitement  des  rétrécissements  com¬ 
pliqués  de  l'urètre.  Thèse  de  Dyon,  1894. 

(3)  Missirlitch,  De  la  cystotomie  hypogastrique  dans  les 
périurétrites  {Archives  urologiques  de  la  clinique  de  Necker, 
t.  VI,  fasc.  I,  juin  1927). 
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hypogastrique  dans  les  périurétrites  avec  quinze 
observations  inédites  du  service. 

Nous  avons  eu,  pour  notre  part,  à  traiter  dans 
le  service  de  notre  maître,  M.  le  professeur  hegueu, 
six  cas  de  rétrécissements  compliqués,  hes  résul¬ 
tats  que  nous  avons  obtenus  nous  encouragent  à 
apporter  une  modeste  contribution  à  cette  inté¬ 
ressante  question  de  thérapeutique  urinaire. 

Indications.  —  La  cystostomie  hypogastrique 
temporaire  ne  doit  pas  être  appliquée  indistinc¬ 
tement  à  tous  les  rétrécis  qui  sortent  peu  ou  prou 
du  cadre  de  la  pratique  urologique  courante.  Plus 
de  90  p.  loo  de  ces  malades  relèvent  de  traitements 
simples,  bien  réglés  et  depuis  longtemps  classiques. 
Il  faut  uniquement  envisager  ses  indications  dans 
les  vrais  rétrécissements  compliqués,  pour  lesquels 
une  thérapeutique  plus  active  et  surtout  plus 
rapidement  efficace  s’impose  de  toute  nécessité. 

Nous,  avons  en  vue  ; 

1°  Les  rétréci.ssements  difficilement  franchis¬ 
sables,  qui  s’accompagnent  de  distension  vésicale 
aseptique  ou  supputée. 

On  sait  avec  quelle  facüité  ces  rétrécis  peuvent 
contracter  des  infections  ascendantes  graves  et,  si 
leur  sensibilité  à  l’infection  est  moins  aiguë  que 
celle  des  prostatiques  distendus,  elle  n’en  est  pas 
moins  réelle. 

Un  de  nos  malades,  âgé  de  soixante  ans,  dis¬ 
tendu  infecté  avec  urètre  très  rétréci  sru  une 
grande  ^longueur  et  à  peu  près  incathétérisable, 
a  été  cystostomisé  d’urgence  (900  grammes 
d’urines  ptuulentes).  Douze  heures  après,  grands 
frissons,  avec  40°,2  de  température  ;  le  lendemain, 
apyrétisme.  Que  serait-il  advenu  si  nous  lui  avions 
fait  d’emblée  rme  urétrotomie  interne,  dans  un 
canal  infecté  et  saignant  au  moindre  contact? 
Un  mois  après,  le  malade  sortait,  dilaté  à  60 
béniqué.  L’urétrotomie  interne,  que  nous  avons 
pratiquée  dix  jours  après  la  cystostomie,  a  été 
admirablement  supportée  et  sans  aucun  inci¬ 
dent. 

2°  Les  rétrécissements  multiples  et  serrés 
avec  infection  urétrale  marquée  et  balanite. 

3P  Les  rétrécissements  serrés  et  durs,  compli¬ 
qués  de  périurétrite  subaiguë  locahsée. 

4®  La  même  variété  avec  périurétrite  chronique, 
fistulisée,  ou  non. 

Par  contre,  la  cystostomie  ne  nous  paraît  pas 
indiquée  dans  une  dernière  catégorie  de  faits 
englobant  ces  rétrécissements  anciens,  serrés, 
réddivaïfts,  infrancliissables  souvent  sur  de 
longues  portions  dél’urètre,  avec  sclérose  pèrittré- 
trale  diffiise  et  .fistules  multiples.  La  fonction 
urétrale  est  définitivement  perdue,  l’exérèse 
contre-indiquée  parce  que  trop  étendue.  L’urétro- 
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tomie  externe  reprend  ici  ses  droits  ;  elle  réalisera 
à  peu  de  frais  l’exclusion  définitive  du  segment 
urétral  rétréci  et  ne  constituera  qu’ime  infirmité 
minime,  compatible  avec  rme  vie  active. 

Deux  faits  dominent  donc  les  indications  de 
la  cr^stostomie  temporaire  :  la  sténose  urétrale 
avec  toutes  ses  conséquences  vésicales  et  rénales, 
et  l’infection  urétrale  ou  périurétrale. 

Sur  la  sténose,  l’action  de  la  cystostomie  est  in¬ 
déniable.  Chez  nos  six  malades,  la  perméabilité 
a  été  spontanément  rétablie  et  des  rétrécissements 
infranchissables  jusqu’alors  ont  pu,  après  cysto¬ 
stomie,  admettre  une  filiEorme  dans  des  délais 
variables,  allant  de  huit  à  dix  jours  à  quatre  mois. 
La  dérivation  hypogastrique,  à  condition  de  se 
montrer  patient,  peut  donc  élargir  les  indications 
de  l’urétrotomie  interne  aux  dépens  des  résections 
urétrales. 

Sur  les  périurétrites  subaiguës,  action  des  plus 
manifestes,  la  collection  se  résorbera  spontané¬ 
ment,  ou  tout  au  moins  une  minime  boutonnière' 
suffira  à  l’éteindre  rapidement. 

Sur  les  périurétrites  scléreuses  et  à 
fistules  multiples.  —  Le  périnée  s’assouplit, 
les  fistules  se  tarissent  sous  l’action  des  panse¬ 
ments  humides  et  l’induration  se  Umite.  Il  en 
a  été  ainsi  chez  tm  de  nos  malades.  Chez  un  autre, 
l’incision  simple  et  l’exposition  des  trajets  fistu- 
leux  nous  a  doimé,  sous  le  couvert  de  la  dériva¬ 
tion,  un  résultat  excellent  et  définitif. 

Sur  l’infection  urétrale.  —  Action  très 
nette  de  la.  dérivation  hypogastrique,  Tasséche- 
ment  du  canal  est  rapidement  obtenu  au  moyen 
de  petits  lavages  antiseptiques  à  faible  concen¬ 
tration. 

La  cystostomie  temporaire  nepeut  évidemment 
constituer  à  elle  seule  tout  le  traitement  de  ces 
rétrécissements  compliqués.  Ce  n’est  qu’un  moyen, 
le  meilleur  à  notre  avis,  et  le  plus  simple,  d'appli¬ 
quer  secondairement  et  sans  aucun  danger  à  ces 
rétrécissements  le  vieux  traitement  classique  : 
l’urétrotomie  interne  et  les  dilatations.  Nous  avons 
été  frappé  de  la  rapidité  et  de  la  facilité  de  ces 
dilatations  faites  sous  le  couvert  de  la  cystostomie, 
et  l’action  même  de  la  sonde  à  demeure,  néces¬ 
saire  à  la  fermeture  de  la  boutonnière  hypogas¬ 
trique,  lorsque  toute  infection  urétrale  aura 
disparu,  contribue  pour  une  grande  part  à  l’ex¬ 
cellence  des  résultats  définitifs.  v. 

La  dérivation  temporaire  par  cystostomie  hypo¬ 
gastrique  présente-t-elle  des  .inconvénients?  Assu¬ 
rément,  elle  impose  pour  un  temps  tme  infirmité 
au  malade.  Mais'  cette  infirmité,  qui  dans  les  cas 
les  plus  nombreux  ne  se  prolongera  pas  au  delà  de 
cinq  à  six  semaines,  est  facile  à  appareiller,  si 
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exceptionnellement  la  durée  de  la  dérivation  doit 
être  prolongée. 

La  cystostomie  de  dérivation  est  une  interven¬ 
tion  bénigne  et  facile.  Il  y  a  certainement  moins 
de  risques  à  la  faire,  qu’à  tenter  d’inutiles  ou  d’im¬ 
possibles  manœuvres  urétrales,  susceptibles  de 
détruire  un  «  équilibre  »  précaire  en  réveillant 
une  infection  latente  dont  la  diffusion  pourrait 
être  lourde  de  conséquences  pour  la  vie  de  ces 
malades. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Contribution  à  l’étude  de  la  myatonie  congé¬ 
nitale. 

Dans  une  observation  très  détaillée,  G.  Bentivoglio 
(CHnica  ed  igiène  infanhle.  15  avril  1928)  rapporte  le  cas 
d’une  enfant  de  deux  ans  chez  laquelle  on  trouvait  à 
peu  près  au  complet  le  tableau  du  syndrome  d'Oppen- 
heim.  Cette  enfant  présentait  de  plus  des  altérations 
particulièrement  importantes  du  squelette  des  membres 
appréciables  à  la  radiographie  sous  forme  d’une  raré¬ 
faction  du  tissu  médullaire  et  d'uu  sensible  amincissement 
du  tissu  compact  cortical  ;  l’apparition  ultérieure  d’une 
fracture  spontanée  du  fémur  telle  qu'on  peut  eu  ren¬ 
contrer  dans  les  formes  d’ostéopsathyrose  idiopathique 
fait  S'penscr  à  '  l’aiiteur  qu’on  ireut,  comme  dans  cette 
affection,  attribuer  les  troubles  à  une  imperfection 
de  l’ostéogenèse.  Il  lui  semble  que  l’on  pourrait 
imputer  l’anomalie  de  l’ossification  et  l’atonie  musculaire 
congénitale  à  un  même  trouble  de  l’embryogenèse  ayant 
son  substratum  dans  le  feuillet  mésodermique  qui  est  à 
l’origine  des  deux  systèmes  osseux  et  musculaire.  En 
tout  cas,  il  serait  intéressant,  dans  tous  les  cas  de  mya¬ 
tonie  congénitale,  de  [rechercher  systématiquement  les 
lésions  squelettiques  par  tous  les  moyens  dont  on  peut 
disposer.  | 

Jean  EEREBour,i.ET. 

Oléothorax  et  pneumolhorax  dans  le  traitement 
de  la  gangrène  pulmonaire. 

Dans  quatre  cas  à  peu  près  comparables  de  gangrène 
pulmonaire,  T.  Ducherini  {Il  PolicUnico,  7  mai  1928)  a 
essayé  comparativement  ces  deux  méthodes  thérapeu¬ 
tiques.  Iv’oléothorax était'pratiqué  par  injectionsfraction- 
iiées  ne  dépassant  pas  100  centimètres  cubes  d’huile 
goménolée  à  3  p.  100.  ' 

Dans  les  deux  cas  traités  par  l’oléothorax,  les  malades 
moururent  sans  que  l’évolution  de  l’affection  ait  été 
aucunement  modifiée,  ne  fût-ce  que  sous  forme  d'un 
temps  d’arrêt.  Les  deux  cas  traités  par  le  pneumothorax 
furent  au  contraire  suivis  de  guérison.  L’auteur  en  conclut 
que  la  méthode  de  l’oléthorax,  brutale  et  mal  contrô¬ 
lable,  est  très  inférieure  au  pneumothorax  artificiel  avec 
tous  ses  avantages  et  les  garanties  que  nous  en  donne 
une  longue  expérience. 

JEAN  LBREBOUEEET. 


Les  pancardites  rhumatismales  aiguës  et 
subaiguës  chez  les  enfants. 

La  part  respective  de  l’atteinte  de  l’endocarde,  du  péri¬ 
carde,  du  myocarde  dans  la  maladie  de  Bouillaud  est  sou¬ 
vent  difficile  à  préciser  tant  au  point  de  vue  sémiolo¬ 
gique  qu’au  point  de  vue  xjronostique.  Pour  le  professem: 
]SroBÉCOtiRT(ConcoK)'s'»)n'(f;cn/,5févrieri928),  cliezl’enfant 
les  déterminations  cardiaques  sont  habituellement  com¬ 
plexes,  il  s’agit  d’une cartfhf,  ou  mieux  d’uue  pancardite, 
suivant  l’expression  de  Duroziez. 

Dans  la  pancardite  rhumatismale,  l’endocardite,  la 
péricardite  résultent  bien  certainement  d’un  processus 
inflammatoire  ;  les  signes  m}’Ocardiques,  par  contre, 
peuvent  relever  soit  d’une  myocardite  nettement  spé¬ 
cifiée  par  l’existence  de  nodules  d'Aschoff,  soit  simple¬ 
ment  de  troubles  fonctionnels  rentrant  dans  le  cadre  de 
la  myocardie  de  Laubry. 

Cliniquement,  la  pancardite  rhumatismale  peut  se 
présenter  sous  deux  grands  types,  suivant  qu’elle  est 
discrète,  légère  ou  qu’elle  est  sévère. 

La  pancardite  rhumatismale  légère,  la  plus  fréquente, 
n’est  découverte  que  par  un  examen  systématique  du 
cœur.  L'endocardite  se  révèle  par  l’assourdissement  du 
bruit  valvulaire  et  un  souffle  doux  ;  la  péricardite,  presque 
toujours  sèche,  par  des  frottements  ;  le  «  syndrome  myo¬ 
cardique  »  se  traduit  uniquement  par  une  augmentation 
de  la  matité  précordiale  ou  de  l’aire  de  l’ombre'  car¬ 
diaque  sur  les  orthodiagrammes;  parfois  existe  une  légère 
hépatomégalie.  Il  n’y  a  pas  de  signes  d’auscultation  per¬ 
mettant  de  reconnaître  le  syndrome  myocardique  ;  l’as¬ 
sourdissement  du  premier  bruit  mitral,  le  souffle  discret 
sont  aussi  bien  liés  à  une  endocardite  qu’à  l’atteinte  du 
myocarde;  eu  tout  cas,  l’insuffisance  mitrale  fonction¬ 
nelle  paraît  rare  dans  cette  forme  de  pancardite. 

L'évolution  est  très  variable  suivant  les  cas.  La  péri¬ 
cardite  est  souvent  très  courte,  le  syndrome  myocar¬ 
dique  passager.  Quant  à  l’endocardite,  elle  persiste  plus 
longtemps  et  évolue  souvent  vers  la  chronicité.  Si  l’at¬ 
taque  rhumatismale  reste  légère,  la  cardiopathie  peut 
cependant  être  compatible  avec  une  vie  sensiblement 
normale. 

La  pancardite  rhumatismale  sévère,  notablement  plus 
rare,  a  des  signes  plus  manifestes.  Elle  correspond  aux 
foriu'  s  malignes  du  rhumatisme  cardiaque  de  Trousseau, 
et  englobe  certains  faits  décrits  par  Ribierre  et  Bichon 
sous  le  nom  de  rhumatisme  cardiaque  évolutif. 

Les  enfants  sont  pâles,  maigres;  la  fièvre,  avec  des 
modalités  diverses,  est  constante  :  les  troubles  digestifs 
sont  habituels .  Le  malade,  dj^spuéique,  n’a,  en  général,  pas 
d’œdème,  cependant  il  se  présente  comme  un  asystolique  ; 
l'auscultation  révèle  des  frottements,  un  assourdisse¬ 
ment  des  bruits  du  cœur,  un  bruit  de  galop  généralement 
droit,  les  souffles  d’intensité  variable  dus,  soit  à  des  lé¬ 
sions  valvulaires -constituées,  soit  à  une  endocardite  en 
évolution;  soit  à  des  insuffisances  fonctionnelles.  La  per¬ 
cussion  montre  l’existence  d'un  grand  syndrome  cardio¬ 
hépatique,  avec  cœur  et  foie  énormes,  ce  dernier  souvent 
douloureux  ;  l’orthodiagramme  confirme  les  résultats  de 
la  percussion.  Le  pouls  estpetit,  fréquent,  maishabituelle- 
ment  régulier  ;  la  pression  artérielle  est  faible  avec  apla¬ 
tissement  de  la  différentielle. 

On  constate  enfin  assez  fréquemmentdessignesmédias- 
tlnaux,  pleuraux  ou  pulmonaires,  ces  derniers  dus  au 
virus  rhumastimal  lui-même,  à  la  congestion  passive,  ou 
àdes  infections  secondaires. 
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Les  phénomènes  infectieux  compliquent  parfois  singu¬ 
lièrement  le  tableau  clinique,  ils  fout  penser  à  une  endo¬ 
cardite  maligne,  à  marche  lente,  qui  ne  peut  être  affirmée 
que  par  la  constatation  du  streptocoque  viridans  à 
l’hémoculture. 

La  pancardite  sévère  évolue  pendant  des  mois  qu  même 
plusieurs  années.  La  mort  est  la  terminaison  habituelle 
du  fait  de  la  cachexie,  des  progrès  de  l’infection,  des  com¬ 
plications  pulmonaires  ou  jiar  œdème  aigu  du  poumon, 
embolie  pulmonaire,  ou  encore  brusquement  par  syncope. 

Il  est  difficile  de  préciser  la  part  qui  revient  aux  lésions 
des  différentes  parties  du  cœur.  Les  lésions  de  l’endo¬ 
carde  ne  sont  pas  toujours  très  importantes,  de  même 
celles  du  péricarde.  Le  grand  rôle  appartient  au  myo¬ 
carde,  ce  sont  ses  altérations  ou  ses  troubles  fonctionnels 
qui  commandent  les  symptômes  et  règlent  le  pronostic. 

G.  Bom,ANGKR-Pii,m'. 

Sur  un  type  particulier  de  mélanodermie 
(mèlanose  de  Riehl,  poïkilodermie  réticulaire). 

L’attention  a  été  attirée,  dans  ces  dernières  années,  sur 
une  variété  particulière  de  mélanodermie  qui  a  donné 
lieu  à  des  discussions  répétées.  Décrite  en  France  par 
Thibierge  pendant  la  guerre  chez  les  ouvriers  tourneurs 
d’obus,  elle  avait  été  signalée  en  1917  par  Riehl  (devienne), 
dont  les  travaux  ne  furent  connus  qu’après  la  fin  des 
hostilités.  Depuis  cette  date,  de  très  nombreuses  publi¬ 
cations  ont  été  consacrées  à  ce  type  spécial  de  mélano¬ 
dermie  dont  J  .  MoRNE’r'vient  de  donner  une  étude  d’en¬ 
semble  {Bulletin  médical  février  1912), 

L’affection  est  caractérisée  cliniquement  par  la  méla¬ 
nodermie  avec  pigmentation  des  muqueuses,  hyperkératose 
folliculaire,  télangiectasies,  atrophie  cutanée,  prurit. 

La  mélanodermie,  signe  fondamental,  est,  au  début, 
d’un  brun  tirant  sur  le  rouge,  puis  franchement  noire  ; 
elle  ne  se  présente  pas  comme  une  temte  uniforme,  mais 
comme  un  réseau  pigmenté  circonscrivant  des  zones  de 
peau  plus  pâle  ;  elle  sjège  électivement  sur  la  face  et  les 
parties  latérales  du  cou,  mais  descimd  assez  souvent  aux 
bras  et  aux  avant-bras,  de  manière  symétrique,  et  peut 
même  se  généraliser  à  tout  le  corps.  La  pigmentation  des 
muqueuses  existe  dans  certains  cas,  discrète,  siégeant  à 
la  face  interne  des  joues.  A  un  examen  attentif  des  ré¬ 
seaux  pigmentaires,  on  voit  que  ceux-ci  sont  centrés  par 
l’orifice  hyperkératosé  d’une  glande  sébacée  ;  souvent 
existe  un  aspect  squameux,  s’extériorisant  si)Outauément 
ou  par  léger  grattage.  L’élément  érythémateux  qui  pré¬ 
cède  souvent  la  pigmentation  et  persiste  ensuite,  s’isole 
souvent  sous  forme  de  taches  rouges,  qui  à  la  pression 
se  montrent  faites  de  fines  télangiectasies.  L’atrophie 
cutanée,  constante,  ne  se  manifeste  que  dans  les  régions 
les  plus  aucienuoment  touchées.  Fufiii  le  prurit  avec  sen¬ 
sation  de  cuisson  est  assez  souvent  noté. 

Il  semble  que  l’évolution  se  fasse  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  au  début,  ily  a  seulement  une  tache  rouge  un  peu 
saillante,  prurigineuse, puisla  pigmentation  s’installe  aux 
régions  des  x^remières  atteintes;  en  dernier  lieu,  l’atrophie 
cutanée  atteint  son  maximum  taudis  que  persiste  la 
pigmentation  et  que  disparaissent  les  lésions  érythé¬ 
mateuses.  La  durée  de  l’afîection  est  longue,  la  guérison 
serait  la  règle. 

gg.Les  lésions  /u'iiofogiîMÊS,  bien  étudiées  par  Civatte,  ont 
été  retrouvées  identiques  par  presque  tous  les  auteurs  : 
l’épiderme  est  aminci,  recouvert  d’ime  couchn_  cornée  ; 
le  çorps  muqueux  est  plus  ou  moins  altéré,  en  particulier 
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la  couche  germinative,  suivant  l’intensité  de  Fatrophie. 
Sur  la  ligne  dermo-épidermique,  on  trouve  des  vacuoles 
contenant  des  noyaux  pyenotiques,  des  lymphocytes, 
des  amas  de  iJigments.  Dans  le  derme,  on  trouve  un 
infiltrat  lymirhocy taire  et  conjonctif  avec,  dans  la  pro¬ 
fondeur,  des  nodules  Inflammatoires  autour  des  vaisseaux 
et  des  appareils  pilo-sébacés. 

La  pathogénie  reste  encore  des  plus  discutée.  On  a  admis 
une  théorie  alimentaire,  surtout  eu  honneur  pendant  la 
guerre  dans  les  pays  centraux,  une  théorie  professionnelle 
(action  des  huiles  de  graissage),  une  théorie  de  la  photo- 
sensibilisation,  une  théorie  endocrinienne  ;  enfin  on  a 
insisté  récemment  sur  l’altération  du  système  tropho- 
mélanique  ;  l’état  dystrophique  semble  être  secondaire  à 
un  état  inflammatoire  ;  dans  les  lésions  d’atrophie,  les 
altérations  siègent  essentiellement  dans  la  zone  papil¬ 
laire  du  derme,  où  exi.stcnt  les  cellules  rameuses  de  Lan¬ 
gerhans  (CailUau)  ;  ce  seraient  les  modifications  de  ces 
cellules  qui  joueraient  le  principal  rôle  dans  la  production 
de  la  dystrophie  et  de  la  pigmentation. 

G.  Boui,anger-Pii,Eï. 

L’anaphylaxie  et  l’action  du  calcium  dans 
l’hémoglobinurie  paroxystique  «a  frigore  ». 

Dans  un  cas  tj'pique  .d’hémoglobinurie  paroxystique 
a  frigore,  V.  CicinnaTI  {liinascenza  medica,  i'”'  juil¬ 
let  1922)  a  essayé  avec  succès  le  traitement  par  le  chlo¬ 
rure  de  calcium  ;  il  a  vu  disparaître  les  accès  spontanés 
et  provoqués  et  diminuer  d'intensité  la  réaction  in  vitro 
de  Donath-lYandsteiner.  La  transmission  passive  de  la 
crise  anaphylactique  hémoglobinurique  chez  le  cobaye, 
en  employant  les  antigènes  de  l’hémoglobinurique,  n’a 
pas  été  suivie  de  succès.  Au  contraire,  l’auteur  a  obtenu 
des  phénomènes  typiques  d’anaphylaxie  active  en  réinjec¬ 
tant  an  bout  de  dix  jours  la  suspen.sion  des  globules 
rouges  de  l’hémoglobinurique.  Le  traitement  préparatoire 
des  cobayes  par  le  chlorure  de  calcium  empêcha  le  phé¬ 
nomène  de  .se  reproduire  ;  l’auteur  pense  que  le  calcium 
peut  se  comporter  comme  rééqullibrateur  de  l’état  ionique 
du  sang  ou  comme  désensibilisateur  vis-à-vis  des  pro¬ 
téines  sériques  et  globulaires  ''des  hémoglobinuriques, 
protéines  spécifiquement  sensibilisées  à  réagir  entre  elles 
sous  l’influence  du  froid. 

JEAN  LEREnour.pEï. 

Uti  cas  d’abcès  amibien  du  foie  ouvert  dans 
la  plèvre  et  dans  le  péricarde. 

Si  l’ouverture  dans  la  plèvre  des  abcès  amibiens  n’est 
pas  fréquente,  l’ouverture  dans  le  péricarde  est  exception¬ 
nelle.  Le  "malade  dont  G.  ScuDERi  {Riforma  tnedica, 

4  juin  1928)  rapporte  l’observation  se  présentait  avec 
la  symptomatologie  fonctionnelle  d’une  affection  gastro- 
duodénale  ;  mais  on  trouvait  chez  lui  un  foie  débordant 
de  6  centimètres,  dur,  douloureux  tant  au  niveau  de 
l’hypocondre  droit  qu’au  niveau  de  l’épigastre  ;  il 
y  avait  un  peu  de  défense  musculaire  ;  ou  trouvait  les 
signes  d’un  épanchement  de  la  base  droite  avec  quelques 
frottements  pleuraux  et  une  augmentation  de  la  matité 
'  cardiaque  avec  assourdissement  des  bruits  et  frottements 
péricardiques;  il  y  avait  des  formes  végétatives  et  kys¬ 
tiques  d’amibes  dans  les  selles.  Ces  signes  firent  faire  le 
diagnostic  d’abcès  amibien  du  foie  avec  épanchements 
pleural  et  péricardique  réactioimels  ;  mais  une  ponction 
pratiquée  à  plusieurs  reprises  dans  le  lobe  droit  du  foie 
resta  blanche  et  on  dut  ajourner  l’intervention.  Les  signes 
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s’aggravant  et  le  traitement  émétinique  restant  sans  suc¬ 
cès,  on  dut  pratiquer  successivement  deux  thoracen- 
tèses  qui  ramenèrent  deux  litres  puis  i  200  centimètres 
cubes  de  liquide  trouble  aseptique.  Ce  n’est  qu’après 
quelques  jours  qu’une  ponction  faite  dans  le  douzième 
espace  sur  la  ligne  axillaire  moyenne  ramena  20  centi¬ 
mètres  cubes  de  pus  crémeux  contenant  des  amibes 
mobiles.  Une  costotomie  fut  immédiatement  pratiquée, 
mais  n’empêcha  pas  ri.ssue  fatale.  U’autopsie  montra  un 
abcès  du  foie,  prédominant  au  niveau  du  iobe  gauche  et 
communiquant  avec  un  épanchement  pleural  purulent 
par  l’intermédiaire  d’un  épanciienient  péricardique  égale¬ 
ment  ptirulent  ;  la  couche  lîbrineu.se  qui  entourait  ces 
divers  épanchements  contenait  des  amibes  en  grand- 
nombre.  U’ auteur  insiste,  outre  la  rareté  de  la  péricardite 
purulente  amibienne,  sur  le  f.ait  que,  malgré  l’existence 
certaine  d’un  abcès,  plusieurs  ponctions  restèrent 
blanches;  il  remarque  aussi  qu’un  abcès  du  lobe  gauche 
jreut  évoluer  avec  toute  la  .symptomatologie  de  l’abcès 
du  lobe  droit  et  que  la  réaction  péricardique  semble 
être  le  meilleur  signe  qui  permette  de  le  diagno.stiquer. 

Jean  IvEREBour-i.ET. 

Un  cas  de  «  splènogranulomatose  sidéro¬ 
tique  »  de  Gamna  (mycose  spiénique  des 

auteurs  français). 

Dans  un  important  article,  A.  Zorini  (Archivio  di 
patologiae  ch'wicfl  nifdîco,  mai-juillet  192S)  rapporte  une 
nouvelle  observation  de  «  splènogranulomatose  sidéro¬ 
tique  ».  Après  un  examen  critique  des  travaux  français 
et  allemand.s,  il  croit  avec  Gamna  et  les  auteurs  allemands 
que  les  «  nodules  t’abac  »  décrits  par  Gamna  en  1923  ne 
sont  pas  spécifiques  de  cette  forme  de  splénomégalie, 
mais  représentent  une  lésion  générique  visible  dans 
d’autres  splénoniégalies  dont  quelques-unes  à  étiologie 
bien  définie  (syphilis)  et  dans  d’autres  organes  en  di¬ 
verses  conditions  jîathologiques  (notamment  dans  les 
tumeurs  de  la  thyroïde).  Il  ne  croit  pas  que  la  démonstra¬ 
tion  d’une  étiologie  mycosique  soit  définitive  ;  il  fau¬ 
drait  augmenter  le  nombre  des  observations  et  surtout 
réussir  à  démontrer  expérimentalement  l’action  patho¬ 
gène  spécifique  des  champignons  isolés.  Il  faudrait  aussi 
pouvoir  obtenir  des  cultures  positives  à  partir  des  ani¬ 
maux  inoculés  avec  du  matériel  splénique  humain.  On 
ne  peut  d’ailleurs  jusqu’à  présent  exclure  l’hypothèse 
que  la  mycose  représente  dans  le  cas  en  question  une 
infection  secondaire. 

Il  s’agit  ici  d'un  jeune  homme  présentant  les  symp¬ 
tômes  d’une  maladie  de  Banti  à  la  deuxième  période, 
avec  cependant  quelques  symptômes  anormaux  (accès 
fébriles,  absence  d’urobilinurie,  de  lymphocytose  rela¬ 
tive,  etc.).  On  avait  observé  également  une  tuméfaction 
des  ganglions  inguinaux  du  côté  droit  que  l’auteur  inter¬ 
prète,  après  examen  histologique,  comme  un  fait  inter¬ 
current.  Diverses  recherches  cliniques  et  sérologiques 
furent  pratiquées,  et  en  particulier  une  radiographie 
do  la  région  splénique  fut  fort  utile  au  diagnostic.  On  se 
décida  à  pratiquer  la  splénectomie.  On  trouva  un  foie 
d’apparence  normale  dont  on  préleva  un  fragment  et  une 
rate  volumineuse.  Le  foie  était  légèrement  adipeux.  La 
rate  présentait  à  la  coupe  des  nodules  de  Gamna  ;  his-  • 
tologiquement,  les  nodules  «  nécrosidérosiques  i>  étaient 
typiques  avec  beaucoup  de  formes  identiques  à  celles 
de  Nanta  et  Pinoy,  de  Weil  et  de  ses  collaborateurs,  mais 
identifiables  après  un  examen  attentif  aux  formes  de 
dégénérescence  et  de  nécrobiose  des  fibres  conjonctives 
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ou  à  des  amas  de  pigments.  Pas  de  formes  mycosiques 
sûres.  Pas  de  lésions  glandulaires  du  hile  splénique.  Le 
malade  supporta  fort  bien  l’opération  et  semble  s’ache¬ 
miner  vers  une  parfaite  guérison.  L’auteur  remarque 
en  terminant  que  des  articles  récents  de  Gamna  et  de 
Langeron  semblent  confirmer  sou  doute  quant  à  l’ori¬ 
gine  mycosique  de  telles  splénoniégalies. 

J  EAN  LEREBOUEEET. 

Un  cas  de  paraplégie  chez  un  urinaire  par 
abcès  intrarachidien  péridural. 

G.  AvËZZU  (Miiierva  medica,  ig  mai  1928)  rapporte  le 
cas  d’une  femme  de  quarante-cinq  ans  qui,  à  la  suite  d’un 
épisode  infectieux,  présenta  simultanément  une  tuméfac¬ 
tion  rénale  douloureuse  bilatérale  ayant  tous  les  carac¬ 
tères  d’une  lésion  d’ordre  infectieux  et  un  .syndrome  de 
paraplégie  flasque,  avec  anesthésie  aux  trois  modes,  re¬ 
montant  ju.squ’à  l’ombilic,  réflexes  cutanés  abolis  jus¬ 
qu’au  réflexe  cutané  abdominal  supérieur,  mais  réflexe 
cutané  plantaire  en  flexion.  Ces  signes  firent  penser  à 
une  compression  étendue  de  la  A’!!!!:  dorsale  au  cône 
terminal,  et  une  ponction  lombaire,  en  montrant  une 
dissociation  albumino-cytplogique  et  un  syndrome  de 
Froin,  confirma  ce  diagnostic.  1,’autopsic  montra  l’exis¬ 
tence  d’abcès  rénaux  bilatéraux  d’où  s’échappait  un 
pus  jaunâtre  ;  elle  montra  aussi  un  gros  abcès  intra- 
r.aehidien  mais  extradural  s’étendant  de  la  pointe  de 
l’omoplate  au  cône  terminal  et  dont  le  pus  présentait  les 
mêmes  caractères.  11  n’y  avait  aucune  lé.sion  médullaire. 
L’auteur  pense  que  l’infection  rénale,  qu’il  met  sur  le 
compte  d’une  constipation  habituelle,  s’c.st  propagée 
par  voie  lymphatique  ju.squ’à  l'e.spaoe  épidural,  et  que 
les  symptômes  rénaux,  longtcm])s  inaperçus,  se  sont 
alors  manifestés  en  même  temps  que  la  paraplégie. 

JEAN  LERHnODJ.T.ET 

Sclérose  diffuse  ds  l'artére  pulmonaire. 

E.  SiGNORELEl  (IHjormamcdica.  ^  juillet  1927)  rapporte 
deux  cas  intéressants  de  cette  affection.  Dans  le  premier, 
chez  une  malade  porteuse  d’une  in.suffisance  mitrale 
avec  sténo.se  légère,  de  péricardite  et  pleurite  chronique 
sèche  bilatérale  de  la  base,  de  bronchite  chronique  avec 
péribronchite,  il  fut  possible  de  faire  le  diagnostic  de 
sclérose  pulmonaire  du  vivant  de  la  malade  par  les  sym¬ 
ptômes  suivants  ;  cyanose  intense  persistante,  diffuse, 
et  disproportionnée  avec  la  dy.spnée  (sans  pourtant  d’hy- 
perglobulie),  hypertrophie  et  dilatation  du  cœur  droit 
avec  pouls  veineux  jugulaire  ;  accentuation  de  ’a  cyanose 
au  cours  d’accès  douloureux  rétrosternau.x  sa.is  dy,spnée  ; 
souffle  systo-diastolique  au  foyer  pulmonaire  par  sténose 
et  insuffisance  fonctionnelle  de  cette  valvule.  L’autopsie 
montra  une  sclérose  du  système  de  l’artère  pulmonaire 
avec  oblitération  ou  fort  rétrécissement  des  branches 
terminales,  ectasie  des  grosses  et  moyennes  branches 
avec  plaques  athéromateuses  ;  intégrité  du  système  vei¬ 
neux  et  de  la  grande  circulation.  Ce  cas,  dit  l’auteur, 
quoique  reproduisant  la  symptomatologie  de  la  maladie 
d’Ayerza,  ne  confirme  aucunement  l’hjrpothèse  de  l’ori¬ 
gine  syphilitique  des  lésions  artérielles. 

Dans  le  second  cas,  au  contraire,  l’artériosclérose  des 
grosses  et  moyennes  branches  de  l’artère  pulmonaire 
chez  un  sujet  certainement  syphilitique  et  porteur 
d’aoitite  avec  insuffisance  fut  découverte  fortuitement 
sans  qu’on  ait  observé  aucun  des  précédents  signes 
pathognomoniques . 
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L’auteur  termine  en  signalant  l’importance  de  la 
sclérose  des  ramifications  terminales  dans  la  pathogénie 
des  symptômes,  et  en  particulier  des  accès  d’hypercya- 
nose  douloureuse. 

Jean  Lereboueeet. 

Gastrectomie  partielle. 

S.  HorseEy  (The  Journ.  of  Amer.  med.  Assoc.,  12  nov. 
1927),  en  discutant  la  valeur  de  la  gastrectomie  partielle, 
rappelle  quelques  notions  très  intéressantes  de  la  phy¬ 
siologie  gastrique.  Le  tube  digestif  présente  trois  fonc¬ 
tions  importantes  ;  motricité,  digestion,  absorption.  Le 
ces  trois  fonctions,  on  peut  admettre  que  l’estomac  n’en 
possède  que  deux  :  motricité  et  digestion.  La  fonction 
motrice  est  de  beaucoup  la  plus  importante  ;  c'est  ainsi 
qu’Ivy  a  montré  que  les  contractions  de  faim  (hunger 
contraction)  existaient  mêm^  sur  ime  poche  gastrique 
isolée.  Les  injections  intraveineuses  de  dextrose  calment 
ces  contractions  alors  que  l’insuline  les  excite.  L’autre 
part.  Alvarez  a  montré,  à  l’encontre  des  images  classiques 
radiographiques,  que  les  mouvements  péristaltiques 
commençaient  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la 
petite  courbure,  près  de  l’œsophage,  pour  prendre  leur 
plus  grande  amplitude  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
de  l’estomac.  Enfin,  Kline  a  montré  qu’il  existait  un 
deuxième  foyer  de  mouvements  péristaltiques  au  niveau 
de  la  jonction  des  portions  verticale  et  horizontale  de 
la  petite  courbure.  Aussi  les  ulcères  de  la  grande  courbure 
ne  donnent -ils  que  peu  de  symptômes  de  souffrance  en 
dehors  d’une  hémorragie"  ou  d’une  perforation.  Enfin 
toute  biloculation  partant  delà  grande  courbure  ne  donne 
aucrm  trouble,  à  l’encontre  de  la  biloculation  partant  de 
la  petite  courbure.  Anghson  montre  que  l’on  a  exagéré 
le  rôle  du  système  nerveux  dans  l’évacuation  gastrique. 
Horsley  donne  ensuite  les  indications  des  diverses  opéra¬ 
tions  chirurgicales  gastriques  :  gastro-entérostomie, 
pyloroplastie,  gastrectomie  partielle.  Toutes  ces  interven¬ 
tions  peuvent  être  isolées  ou  associées.  Horsley  admet  que 
dans  certains  ulcères  du  pylore  ou  du  duodénum,  l’hyper¬ 
acidité  gastrique  est  combattue  par  des  phénomènes  de 
reflux  du  suc  duodéual  dans  l’estomac,  d’où  neutralisa¬ 
tion  partielle  ou  totale.  Lans  d’autres  cas,  surtout  dans 
les  ulcères  du  versant  duodénal  du  pylore,  il  existe  un 
■spasme  pylorique  qui  augmente  la  rétention  acide  de 
l’estomac  ;  cette  rétention  détermine  une  hypersécrétion 
gastrique  et  une  augmentation  du  spasme,  créant  ains 
un  véritable  cercle  vicieux.  Pour  Horsley,  le  point  impor¬ 
tant  est  de  conserver  le  plus  possible  surtout  la  petite 
courbure,  région  capitale  pour  la  persistance  des  mouve¬ 
ments  péristaltiques  gastriques,  la  grande  courbure  ayant 
une  importance  moindre  dans  la  motricité  gastrique. 

E.  Terris.' 

Anémie  pernicieuse. 

Lans  un  travail  d'ensemble  sur  la  question  de  l’ané¬ 
mie  pernicieuse  (Brit.  med.  Journ.,  15  oct.  1927),  Gue- 
EAND  rappelle  que  seul  l’examen  du  sang  permet  d’éta¬ 
blir  un  diagnostic.  H  insiste  sur  la  diminutiou  du  nombre 
des  plaquettes  et  leur  augmentation  de  volume,  sur  la 
leucopénie,  sur  l’élévation  de  l’indice  colorimétrique  ; 
il  pense  qu’il  s’agit  le  plus  souvent  d’une  toxémie  dont 
la  nature  de  la  toxine  nous  échappe.  Cette  toxine  n’est 
probablement  pas  hémolytique,  mais  ce  sont  sans  doute 
les  produits  émanés  de  la  moelle  osseuse,  de  la  rate,  du 
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foie,  etc.,  qui  domient  des  substances  hémolysantes . 
Cette  toxine  produit  la  sclérose  médiillaiie  et  de  petits 
foyers  hépatiques.  L 'ailleurs,  la  plupart  des  organes  sont 
atteints  dans  cette  forme  d’anémie.  Quant  à  la  discussion 
du  germe  capable  de  produire  cette  anémie,  elle  est  encore 
très  vague.  Gulland  insiste  sur  la  valeur  du  BaciUus 
Wélchii.  Le  toutes  les  recherches  faites  à  ce  sujet,  aucune 
valeur  ne  peut  être  donnée  à  ce  bacille.  Hunter  fait  une 
description  très  serrée  sur  l’état  de  la  moelle  osseuse, 
mais  n'ajoute  rien  aux  descriptions  classiques  ;  il  rapporte 
cependant  un  certain  nombre  de  cas  d’associations  d’ané¬ 
mie  pernicieuse  et  de  syphilis  sans  aucune  action  du  trai¬ 
tement  autisyphilitique.  Minot  et  Murphy  rapportent 
une  statistique  de  125  cas  d’anémie  pernicieuse  améliorée 
par  la  méthode  de  Whipple  en  l’espace  de  trois  mois  à 
trois  ans  et  demi.  Lans  tous  ces  cas,  l’amélioration  S’est 
maintenue  au-dessus  de  4  millions  de  globules  rouges. 
Hurst  discute  la  pathogénie  et  montre  l’importance  de 
l’achlorhydrie  gastrique  et  la  richesse  eu  flore  microbienne 
du  contenu  duodénal  dans  ces  cas  d’achlorhydrie. 

E.  Terris. 

Dextrose  et  tumeurs  malignes. 

La  valeur  des  injections  intraveineuses  de  dextrose 
au  cours  des  tumeurs  malignes  paraît  avoir  été  décrite 
pour  la  première  fois  par  Holzknecht  (de  Vienne) .  PfaheER 
et  WlDMANN  ont  repris  cette  étude  (The  Journ.  of  Amer _ 
med.  Assoc.,  29  00t.  1927).  Ils  basent  leurs  critiques  sur 
I  044  injections  intraveineuses  d’une  solution  de  dex¬ 
trose  à. 33  p.  100,  dans  iii  cas  de  tumeurs  malignes.  Le 
leur  étude,  il  semble  résulter  que  ces  injections  ne  modi. 
fient  en  rien  ni  l’évolution  du  cancer,  ni  l’action  plus 
intense  de  la  radiothérapie.  Peut-être  observe-t-on 
dans  l'emploi  de  ces  injections,  une  intensité  moindre  des 
réactions  générales  provoquées  par  l’emploi  des  rayons  . 
Certains  sujets  particulièrement  sensibles  à  l’action  de  s 
rayons  (le  mal  de  mer  des  rayons)  voient  tous  ces  phéiio  - 
mènes  s’amender  à  la  suite  des  injections  répétées  à 
chaque  séance  de  dextrose.  Il  faut  donc  être  moins  enthou¬ 
siaste  sur  l’action  de  sensibilisation  des  tumeurs  à  l’ac¬ 
tion  des  rayons  sous  l’effet  des  injections  de  dextrose  . 

E.  Terris. 

Goitre  et  troubles  cardiaques. 

,  Après  un  historique  complet  des  rapports  du  goitre 
et  des  troubles  cardiaques,  PniEiRS  et  Anderson  (Journ  . 
of  Amer.  med.  Assoc.,  22  oct.  1927)  donnent  les  observa¬ 
tions  de  120  cas  de  fibrillation  auriculaire  associée  à 
rh3q)erthyroïdisme.  Lans  75  de  ces  cas,  les  troubles 
cardiaques  disparurent  après  l’intervention  ;  chez  43  ma¬ 
lades,  l’ablation  de  un  ou  de  deux  lobes  du  corps  thy¬ 
roïde  amena  une  régularité  complète  danâ  le  fonctionne¬ 
ment  du  cœur.  Il  semble  donc  que  l’intervention  chirur¬ 
gicale  doit  être  recommandée  dans  les  cas  de  goitre  avec 
fibrillation  auriculaire.  Dans  certains  cas  où  la  thyroï¬ 
dectomie  fut  suivie  d’échec,  un  traitement  par  la  quini  - 
dine  permit  de  rétablir  le  rythme  normal.  Les  auteurs 
recommandent  dans  les  cas  d’intervention  chirurgicale 
sur  la  thyroïde,  chez  un  malade  présentant  de  la  fibrilla¬ 
tion,  de  faire  dans  les  huit  jours  qui  précèdent  un  traite¬ 
ment  préventif  de  digitale  et  d’iode. 

E.  Terris. 
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L’AVENIR 

DES  PLEURÉTIQUES 

Ch,  ACHARD 

La  pleurésie  aiguë  séro-fibrineuse  est  une  des 
maladies  les  plus  communes,  mais  aussi  l’une  de 
celles  dont  le  pronostic  éloigné  est  le  plus  incer¬ 
tain.  Le  plus  souvent  elle  guérit  :  c’était  l’opi¬ 
nion,  formulée  comme’ une  règle,  de  Louis,  et  si 
cette  opinion  avait  trouvé  des  contradicteurs, 
c’était  principalement  parce  que,  à  l’époque  où 
l’on  ne  pratiquait  pas  encore  d’une  façon  courante 
la  tlioracentèse,  certains  malades  succombaient 
par  l’abondance  de  l’épancliement. 

Mais  la  guérison  de  la  pleurésie  n’est  pas  tou¬ 
jours  la  guérison  définitive,  complète  et  assurée, 
du  pleurétique.  Je  ne  parle,  bien  entendu,  que  de 
la  pleurésie  aiguë  dite  autrefois  simple  ou  primi¬ 
tive,  car  il  est  évident  que  ni  la  pleurésie  purulente, 
ni  la  pleurésie  qui  survient  chez  un  tuberculeux  ou 
un  cancéreux  ne  guérit  de  même,  soit  que  la  mala¬ 
die  qui  l’a  causée  poursuive  son  cours,  soit  que  la 
suppression  d’un  épanchement  purifient  par  une 
intervention  chirurgicale  laisse  dans  le  thorax  des 
délabrements  indélébiles. 

Le  plus  souvent  donc,  la  pleurésie  séro-fibri¬ 
neuse,  qu’on  rapportait  jadis  au  refroidissement 
et  qu’on  attribue  maintenant  à  la  tuberculose 
dans  la  plupart  des  cas,  se  termine  par  la  résorp¬ 
tion  du  liquide  après  ou  sans  évacuation.  Mais 
cette  résqlution  de  la  maladie  est  loin  de  se  faire 
de  la  rn€ine  manière  chez  tous  les  malades.  Il  en 
est  ddnt  le  liquide  se  résorbe  vite  et  dont  la  fièvre 
tombe  en  même  temps.  Chez  d’autres,  la  résorp¬ 
tion  traîne,  le  liquide  se  reproduit  après  ponction 
même  quand  la  température  est  redevenue  nor¬ 
male.  Enfin ,  il  n’est  pas  rare  de  voir  l’épanchement 
se  tarir  et  la  fièvre  persister.  Ce  désaccord  fréquent 
entre  l’état  local  et  l’état  général  montre  bien 
que  la  maladie  n’estpas  toute  dans  l’exsudât  pleu¬ 
rétique  et  que  les  variations  du  liquide  ne  mesu¬ 
rent  nullement  la  marche  de  la  maladie  ni  son  pro¬ 
nostic. 

Il  n’y  a  d’ailleurs,  dans  la  marche  de  la  pleuré¬ 
sie,  aucune  régularité  :  parfois  on  assiste  à  des 
rémissions  et  à  des  reprises  soit  de  l’épanchement, 
soit  de  la  fièvre. 

/"Mêmes  différences  dans  les  suites  de  la  pleuré¬ 
sie  en  apparence  guérie.  Certains  malades  n’en 
gardent  auctme  trace.  Chez  d’autres  subsistent 
des  modifications  de  la  cage  thoracique  et  des 
organes  qu’eUe  renferme,^  modifications  d’ordre 
surtout  mécanique,  entraînant  tme  gêne  plus  ou 
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moins  considérable.  Enfin,  l’éventualité  la  plus 
redoutable,  celle  qui  assombrit  vraiment  l’avenir 
des  pleurétiques,  c’est  la  menace  du  développe¬ 
ment  plus  ou  moins  tardif  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire. 

Les  modifications  post-pleurétiques  du  thorax 
se  constatent  non  seulement  par  les  signes  phy¬ 
siques  mais  aussi  par  l’examen  radiologique  : 

Il  est  très  fréquent  d’observer  à  la  suite  de  la 
pleurésie  une  rétraction  du  thorax.  L’hémithorax 
du  côté  de  l’épanchement  s’aplatit,  les  côtes  s’im¬ 
briquent,  le  mamelon  s’abaisse  et  le.  profil  axil¬ 
laire  s’excave;  La  colonne  vertébrale  peut  aussi 
s’infléchir  et  la  scohose  qui  en  résulte  a  sa  con¬ 
vexité  tôurnée  du  côté  opposé.  La  mesure  du 
périmètre  thoracique  montre  une  différence  très 
nette  entre  les  dimensions  des  deux  hémithorax, 
et  la  simple  vue  suffit  ordinairement  à  rendre  ma¬ 
nifeste,  sans  le  secours  de  la  stéthographie,  la 
moindre  mobilité  du  côté  rétracté  pendant  les 
mouvements  respiratoires.  Les  muscles  de  la 
paroi,  le  grand  pectoral  surtout,  apparaissent  atro¬ 
phiés.  Ces  altérations  pathologiques  s’obsei-vent 
principalement  à  la  suite  des  pleurésies  qui  sur¬ 
viennent  chez  des  sujets  âgés. 

Les  organes  intrathoraciques  ne  sont  pas  plus 
indemnes  que  la  cage  ostéo -musculaire  qui  les 
renferme.  Ce  sont  même  ces  lésions  des  organes 
internes  qui  entraînent  celles  de  cette  cage.  Le 
poumon,  en  effet,  comprimé  pendant  ime  durée 
plus  ou  moins  prolongée  par  l’épanchement,  ne 
retrouve  pas  son  élasticité  complète  et  reste  un 
peu  aplati.  Des  adhérences  peuvent  le  brider  et 
gêner  son  expansion.  EUes  peuvent  aussi,  par 
leur  rétractihté,  contribuer  à  l’aplatissement  de 
la  paroi.  Le  diaphragme  enfin  peut  être  déformé, 
bridé  par  des  adhérences  qui  gênent  sou  jeu  et 
diminuent  l’amphtude  de  l’inspiration  et  l’expan¬ 
sion  pulmonaire. 

Dans  les  cas  011  ces  modifications  profondes 
atteignent  un  haut  degré,  on  constate  que  le 
médiastin  a  tendance  à  déborder  la  région  mé¬ 
diane  du  côté  rétracté,  et  que  le  cœur  notamment 
est  reporté  de  ce  côté,  ce  qui  donne  heu  à  la  dex- 
trocardie,  ou  à  une  exagération  de  la  sinistrocar- 
die  normale. 

L’examen  physique  fait  reconnaître  ces  dépla¬ 
cements.  Il  rend  compte  moins  aisément  de  l’état 
du  parenchyme  pulmonaire  et  des  adhérences 
pleurales.  On  peut  néanmoins,  dans  certains  cas, 
constater  la  diminution  de  la  sonorité  et  du  mur¬ 
mure  vésiculaire  du  côté  rétracté,  ainsi  que  l’em¬ 
physème  qui  survient  avec  une  certaine  fréquence 
du  côté  opposé. 

Mais  c’est  surtout  l'examen  radiologique  aujoür- 
KO  43 
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d’hui  qui  permet  d’explorer  l’état  des  organes  in¬ 
trathoraciques  et  les  séquelles  pleurétiques.  l,a 
rad.iosçopie  montre  la  déviation  vertébrale,  la 
rétraction  de  l’héini thorax,  le  rapprochement  des 
côtes,  la  moindre  transparence  du  côté  malade 
contrastant  parfois  avec  l’excessive  clarté  du 
côté  opposé  emphysémateux.  Il  fait  reconnaître 
la  déviation  du  cœur.  Il  révèle  aussi  le  blocage  du 
sinus  costo-diaphragmatique.  ,11  fait  voir  dans  les 
mouvements  respiratoires  l’insuffisante  amplia¬ 
tion  de  l'hémithorax,  la  gêne  apportée  à  l’excur¬ 
sion  de  l’hémidiaphragme,  dont  le  dôme  se  déforme 
dans  l’inspiration. 

I,a  radiographæ  ne  montre  quelquefois  rien  ; 
mais  elle  peut  faire  voir  un  voile  givré  dans  l’iié- 
nûthorax,  surtout  à  la  base,  une  rétraction  de  cet 
hémithorax  avec  rapprochement  des  côtes  et 
sçoUose,  une  surélévation  de  l’hémidiaphragme, 
une  déviation  du  cœur,  une  bande  de  scissurite, 
une  pleurésie  apicale. 

Voyons  par  quelques  exemples  récemment 
observés  dans  notre  service  les  différences  que  la 
pleurésie  peut  présenter  dans  son  évolution. 

he  type  à  peu  près  classique,  le  type  moyen, 
pourrait-on  dire,  vous  est  fourni  par  le  jeune 
bouclier  de  trente-trois  ans  qui  est  entré  salle 
Barth,  n^  3,  le  14  février  1927. 

Observation  I.  —  Après  une  maladie  qualifiée  grippe 
pendant  la  première  quinzaine  de  janvier,  il  avait  éprouvé 
une  douleur  assez  fixe,  augmentée  par  la  respiration, 
â  l’omoplate  ga,uche.  Puis,  brusquement,  le  lo  février, 
il  avait  été  pris  d’un  violent  point  de  côté  sous  fe  mame¬ 
lon  gauche,  avec  toux  sèche  et  dyspnée. 

A  l’entrée,  sa  température  oscillait  entre  370,5  et 
39°,^.  On  trouvait  de  la  matité  à  la  base  gauche  jusqu'à 
l’épine  de  l'omoplate  ;  mais  en  avant  l’espace  de  Traube 
restait  sonore  ;  il  y  avait  un  peu  de  skodlsrae  s8us-clavi- 
culaire.  La  ponction  exploratrice  retirait  un  liquide  çitrin 
renfermant  des  lymphocytes. 

Puis  les  symptômes  s’ameiidaient.  La  température 
descendait  peu  à  peu  pour  revenir  à  la  normale  le  22  mars. 
Des  frottements  remplaçaient  les  signes  d’ausçultation 
de  la  bas?. 

Le  29  avril,  à  la  sortie  du  malade,  il  y  avait  encore  un 
pou  de  gêne  respiratoire,  de  matité  à  la  base,  d’obscurité 
respiratoire  et  de  frottements. 

L’axamen  radiologique  montrait  une  obscurité  diffuse 
de  tout  l’hémithorax  et  une  immobilité  complète  de 
l’hémidiaiîhragme. 

Çn  somme,  fl  s’agissait  d’une  pleurésie  à  moyen 
épanchement,  évoluant  assez  vite  vers  la  guéri¬ 
son  apparente,  mais  avec  persistance  de  signes 
radiologiques  importants. 

Be  début  de  la  pleurésie  n’est  pas  toujours 
franc,  il  s’en  faut,  ta  maladie  peut  débuter  comme 
une  maladie  générale,  ou  bien  les  signes  pleuraux 
sont  légers,  ils  se  développent  insidieusement  et 
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c’est  quand  l’état  général  est  sérieusement  atteint 
que  la  pleurésie  est  reconnue. 

Obs.  II.  —  La  jeune  domestique  de  dix-huit  ans,  en 
trée  le  3  avril  1927,  au  n»  5  de  la  salle  Louis,  vous  donm.' 
l’exemple  d’une  pleurésie  débutant  par  des  signes  de 
maladie  générale. 

Brusquement,  elle  avait  été  prise  de  fièvre,  de  frissons, 
avec  une  température  de  400,3,  de  violeiit  mal  de  tête, 
sans  point  de  côté  ni  toux.  Quand  nous  l'avons  vue, 
au  bout  do  six  jours,  elle  donnait  l’impression  d’avoir 
une  fièvre  typhoïde.  lîllç  était  prostrée  ;  sa  teinpérature 
était  à  390  ;  sa  langue  saburrale.  Cependant,  la  rate 
n’était  pas  grosse,  le  ventre  était  souple  et  la  température 
descendait  un  peu,  entre  390  et  38“.  C'est  au  neuvième 
jour  qu’un  examen  attentif  révélait  à  la  base  droite  une 
zone  peu  étendue  de  matité,  ar-ec  silence,  où  la  ponction 
exploratrice  permettait  de  retirer  du  liquide  séro-fibri¬ 
neux  contenant  de  rares  lymphocytes. 

Rapidement,  la  fièvre  est  tombée,  la  température  n’al- 
teignaut  plus  38»  à  partir  du  .seizième  jour. 

Mais  rexamen  radioscopique  a  montré  que,  si  les  deu.x 
poumons  sont  parfaitement  clairs,  et  si,  à  droite,  le  sinu.s 
costo-diaphragmatique  est  libre,  la  base  droite  est  un 
peu  voilée,  et  l’hémidiaphragme  complètement  immobile 
pendant  l'inspiration,  à  tel  point  que,  dans  les  mouve¬ 
ments  inspiratoires  très  amples,  on  voit  s’ébaucher  le 
phénomène  de  Kieubôck,  mouvement  de  balance  par 
lequel,  tandis  que  le  diaphragme  en  se  contractant 
s’abaisse  du  côté  normal,  il  s’élève  au  contraire  du  côté 
malade,  cédant  à  la  poussée  de  la  pression  à  laquelle  son 
impotence  contractile  le  met  hors  d’état  de  résister. 

Vous  voyez  que,  malgré  la  bénignité  apparente 
de  la  réaction  pleurale,  il  reste  localement  une 
importante  séquelle.  De  plus,  l’intensité  initiale 
des  troubles  généraux  fait  songer  à  une  atteinte 
tuberculeuse. 

Chez  la  jeune  vendeuse  de  dix-huit  ans  qui  est 
entrée  le  4  mars  1927  au  n^  3  de  la  saüe  Douis,  le 
début  non  plus  n’a  pas  été  franc  et  les  symptônies 
généraux  ont  toujours  dominé. 

Obs.  III.  —  C’est  trois  semaines  auparavanL-qu’ello 
avait  éprouvé  un  point  de  côté  à  gauche,  avec  des  fri.s- 
soiis  et  de  la  céphalalgie.  Mais  elle  n’avait  pas  interrompu 
son  travail  et  c’est  seulement  la  veille  de  son  entrée  à 
l’hôpital  que,  se  sentant  très  fatiguée,  elle  avait  appelé  un 
médecin  qui  avait  reconnu  la  pleurésie. 

.  Ççlle-ci,  en  effet,  se  manifestait  pa^  de  la  matité,  du 
silence  à  la  base  gauche,  un  peu  de  skodisme  sous.-clavi- 
culaire.  La  ponction  exploratrice  ramenait  un  liquide- 
séro-fibrineux  contenant  à  la  fois  des  cellules  endothé¬ 
liales,  des  lymyho.cytes  et  dçs  polynucléaires. 

Mais  les  symptômes  généraux  étaient  surt.out  accus.é.s. 
La  prostration  était  bien  marquée,  la  malade  ne  parlait 
guère,  retait  immobile  sous  ses  couvertures,  ses  narine.s 
étaient  pulvérulentes,  sa  langue  sèche.  Bile  se  plaignait 
d’un  violent  mal  de  tête  et  d'une  sensibilité  abdominale 
assez  vive  ;  néanmoins  le  vpntrç  n’ était  pas  balloupé,  la 
rqte  n’était  pas  grpsse,  il  n’y  ayait  pas  dç  diarrhée,  pas 
d’épistaxis, 

ia  température  était  de  400,2  et  se  maintenait  les 
jours  suivants  au  voisinage  de  400.  L’hémoculture  était 


PAl^lS  MÉDICAL 


343 


Ch.  ACHARD.  —  L’AVENIR  DES  PLEURÉTIQUES 


négative  et  la  scro-agglutination  négative  aussi  avec  les 
germes  typhoïdes.  Ihiis  la  température  décrivit  de  grandes 
oscillations  descendantes  du  lo  au  15  mars,  pour  remonter 
de  nouveau  et  atteindre  3g",S.  Tandis  que  le  liquide  r,c 
résorbait  graduellement,  la  malade  restait  prostrée. 

Iv'examen  physique  montrait  que  le  sommet  gauche 
sonnait  et  res])irait  mal.  I, 'expectoration,  provoquée  i)ar 
une  potion  à  l'oxyde  blanc  d'antimoine,  ne  renfermait 
pas  de  bacilles  de  Koch.  L'examen  radioscopique  indi¬ 
quait  une  ankylosé  du  sinus  costo-diaphragmatique 
gauche,  et  une  obscurité  du  .sommet  gauche  qui  s'éclairait 
mal  à  la  toux. 

Depuis,  la  température  s'est  lentement  abaissée,  attei¬ 
gnant  encore  quelquefois  38°,  après  deux  mois  de  mala¬ 
die,  puis  restant  au-dessous  à  p.artir  du  10  avril.  Actuel¬ 
lement,  au  bout  de  quatre  mois,  l'état  général  s'est  nota¬ 
blement  amélioré  ;  le  poids  depuis  un  mois  a  monté  de 
3  kilogrammes.  Localement,  le  sommet  gauche  respire 
encore  mal  et  l'on  perçoit  un  souffle  expiratoire  léger 
dans  l'espace  scapulo-vertébral.  Toutefois,  à  l'examen 
radiosco])iquc,  si  l'expansion  de  l’hémithorax  re,ste  dimi¬ 
nuée  et  l'iiémidiaphragme  immobile,  le  .sommet  est 

Dans  ce  cas,  le  déltut  ressemble  à  ce  que  Dan- 
douzy'  a2tp2lait  la  typlio-bacillose.  D’épanclieiiient 
pleurétique  a  été  ^reu  de  chose,'  mais  la  conva¬ 
lescence  traînante  inspire  des  doutes  pour  l’ave¬ 
nir. 

OiiS.  I\  .  ~  Le  jeune  cordonnier  de  dix-neuf  ans  que 
vous  avez  vu  entrer'  au  11“  23  bis  de  la  salle  lîarth  le 
2 1  mars  1 927,  toussa'nt  et  souffrant  du  côté  droit,  avait  de 
ce  côté  un  liémithorax  aplati,  tassé  dans  le  sens  transver¬ 
sal  et  aussi  d'avant  en  arrière.  En  avant,  près  du  mame¬ 
lon,  l'on  constatait  une  dépression  pluricostalc  et  l'excur¬ 
sion  inspiratoire  était  notablement  moindre  que  de  l’autre 
côté.  La  sonorité  était  comservée,  sauf  dans  l’aisselle  où 
se  trouvait,  dans  toute  la  hauteur,  une  zone  de  matité 
franche  avec  diminution  des  vibrations  vocales  et  du  mur¬ 
mure  vésiculaire. 

A  l'examen  radioscopique,  l’en.semblc  de  l’hémithorax 
droit  était  moins  clair  que  celui  de  gauche,  mais  sans 
ombres  nodulaires  et  sans  ombres  hilaires  anormales.  Les 
sommets  s'éclairaient  à  la  toux.  Mais  ce  qui  frappait 
surtout  l’attention  c’était  d’abord  l’immobilité  complète 
de  -fa  coupole  diaphragmatique  à  droite  et  l’existence 
d’une  opacité  axillaire,  séparée  de  l’ombre  cardio-vas¬ 
culaire  par  une  bande  claire  descendant  verticalement 
jusqu’au  di-iphragme.  Cette  ombre  était  nettement  limi¬ 
tée  par  un  bord  convexe  en  dedans  et  se  confondait  en 
bas  avec  l’opacité  du  foie. 

Matité,  diminution  des  vibrations  et  de  la  re.s])iration, 
opacité  aux  rayons  X  éveillaient  l’idée  d’un  épanchement 
axillaire  limité.  En  effet,  la  ponction  exploratrice,  faite 
directement  sous  l’aisselle,  ramenait  quelques  centimètres 
cubes  de  liquide  séro-fibrineux  contenant  des  Ijunpho- 

II  s’agissait  d’une  pleurésie  circonscrite,  reli¬ 
quat  d’une  pleurésie  antérieure,  qui  avait  provo¬ 
qué  les  déformations  thoraciques.  Ce  jeune  homme 
racontait,  en  effet,  que,  huit  mois  avant,  en  juil¬ 
let  1926,  il  avait  été  irris  brusquement  d’un  point 
de  côté  à  droite,  de  toux  et  d’essoufflement-  Il 


avait  néanmoins  contimté  son  travail,  mais  en 
novembre  il  avait  dû  s’arrêter  quelques  jours.  Il 
avait  maigri  et  perdu,  disait-il,  iS  kilogrammes  en 

Bien  qu’il  ne  i^résentfit  ]ras  de  signes  mani¬ 
festes  de  tuberculose,  on  devait  .soupçonner  chez 
lui  cette  infection,  car  à  l’âge  de  quinze  ans,  étant 
en  Algérie,  il  avait  eu  irendant  neuf  mois  une  mala¬ 
die  fébrile,  avec  une  tem^iératurp  de  40°  à  41'’, 
accompagnée  d’abcès  fistuleux  aux  jambes,  .sup¬ 
purant  pendant  des  mois.  D’hémoculture,  selon 
ses  souvenirs,  avait  été  négative. 

OlîS.  V.  —  Chez  le  manœuvre  de  trente  et  nu  aii,s  qui 
c.st  entré  an  n"  5  de  la  salle  lîarth,  le  23  décembre  192Ô, 
la  pleuré.sie  semble  avoir  débuté  en  plusieur.s  temps: 
Eu  octobre,  il  avait  res.seuti  brusquemeut,  pendant  .son 
travail,  un  point  de  côté  adroite  sons  le  .sein,  mais  il  avait 
cessé  .seulement  pendant  quelques  jours  de  travailler. 
Puis,  à  la  .suite  d’une  petite  makidie  (lualifiéc  de  grippe 
avec  température  de  3()“  et  t<)ux  .sèche,  il  avait  été  pris 
d'uu  grand  fris.sou,  de  tou.x  sèche,  fréquente  et  doulou¬ 
reuse,  de  dyspnée,  de  telle  sorte  que,  trois  jours  après  ,  il 
entrait  dans  notre  service. 

On  trouvait  tous  les  signes  d’un  gros  épanchement  à 
droite  :  immobilité  de  l’hémithorax  avec  dilatation,  dé¬ 
viation  dn  stenunn,  matité  en  arrière  et  sous  l'aisselle, 
remontant  eu  avant  jusque  sous  la  elavicuic,  abolition 
dn  murmure  vésiculaire,  mais  sans  souffle.  Une  ponction 
exploratrice  ramenait  nu  liquide  .séro-fibrineux  couteuaut 
des  lynuphocytes  et  des  hématies. 

-ôprès  une  ponction  de  300  grammes  suivie  d'injection 
d'air,  le  liquide  restant  abondant,  on  évacua  le  2  janvier 
2  litres,  puis  le  18  encore  2  litres  de  séro.sité.  Plufiu,  le 
9  février,  les  signes  pliysiques  ne  s'étant  guère  modifiés, 
on  retirait  seulement  230  centimètres  cubes  et  l’aigirille, 
a\-ant  de  rencontrer  le  liquide,  traversait  une  coque 
é])aissc  et  dure. 

A  l’entrée  du  malade,  la  température  atteignait  sou¬ 
vent  39»,  Depuis  le  18  janvier,  elle  ne  dépassait  pas  38". 
Mais  le  malade  restait  d^-spnéique,  son  hémithorax  droit 
respirait  faiblement,  la  matité  per.sistait  ainsi  que  l’obs¬ 
curité  respiratoire  sur  une  large  étendue. 

En  mars,  un  examen  radioscopique  montrait  nue 
ombre  localisée  d.aus  la  région  axillaire  droite,  formant 
une  bande  dans  toute  la  hauteur  de  l’hémithorax.  L’hé- 
midiaphragme,  complètement  immobile,  n'était  visible 
que  dans  .sou  tiers  interne. 

C’est  .seulement  eu  mars  que  l'état  général  s’amélio¬ 
rait.  Plusieurs  examens  de  crachats,  après  administration 
de  potions  expectorantes,  n’ont  p.as  décelé  de  bacilles  de 
Koch. 

Ainsi  la  jîleurésie  paraît  s’être  constituée  en 
plusieurs  temps.  D’épanchement  a  été  abondant 
et  s’est  résorbé  lentement.  Da  guérison  est  loin 
d’être  complète  plus  de  six  mois  après  le  iiremier 
début. 

Voici  maintenant  le  cas  de  séquelles  pleuré¬ 
tiques  observées  un  peu  jilus  d’un  an  après  un 
épanchement  qui  a  été  volumineux,  mais  qui  a 
bien  guéri. 
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Obs.  VI.  —  C'est  le  cas  de  ce  peintre  en  bâtiment  de 
trente-six  ans  qui  est  entré  le  2  mai  1927  au  n»  8  de  la 
salle  Barth,  pour  une  crise  de  tachycardie  survenue  au 
cours  d’une  cardiopathie  mitrale  d'origine  rhumatis¬ 
male.  Bien  portant  jusqu’en  1915,  il  avait  été  fait  prison¬ 
nier  à  la  guerre  et  envoyé  eu  Allemagne  dans  un  camp  de 
représailles  où  il  avait  été  atteint  d'un  rhumatisme  aigu 
durant  deux  mois. 

C’est  en  mars  1926  qu’il  avait  été  soigné  à  l'hôpital 
Cochin,  pour  une  pleurésie  à  début  très  insidieux  et  mar¬ 
qué  seulement  par  de  la  fatigue  et  un  peu  de  dyspnée,  sans 
fièvre  ni  point  de  côté.  On  avait  évacué,  paraît-il,  3  litres 
de  liquide  citrin  du  côté  gauche.  La  fièvre,  qui  avait 
monté  à  39°,  bai.ssa  peu  à  peu  et  le  malade  put  reprendre 
.son  travail  au  bout  de  trois  mois. 

Quand  nous  l’avons  vu,  il  portait  dans  l'hypocondre 
droit  une  masse  dure,  arrondie,  résistante,  indolore,  dont 
nous  n’avons  pu  fixer  la  nature  pendant  les  quatre  jours 
cpie  le  malade  est  resté  à  l’hôpital,  mais  qui  donnait  l’im¬ 
pression  d’un  kyste  hydatique. 

l'oujours  est-il  que  l’examen  physique  ne  révélait  point 
de  déformation  thoracique  ni  d’asymétrie  respiratoire. 
Mais  la  matité  était  franche  et  les  vibrations  diminuées 
dans  la  base  gauche  et  dans  l’ai.ssellc.  Le  murmure  vési¬ 
culaire  était  très  amoindri  dans  cette  zone  et  quelques 
frottements  Isolés  s'y  faisaient  entendre.  Une  ponction 
exploratrice  restait  négative. 

A  l’écran  radio.scopique,  îhéinithorax  était  voilé,  les 
ombres  étant  au  maximum  au  tiers  inférieur,  surtout 
vers  l’aisselle.  J,e  sinus  costo-diapliragmati<liic. était 
opaque.  La  coupole  du  diaphragme  était  déformée  et  fes¬ 
tonnée,  la  mobilité  un  peu  diminuée  luir  rapport  à  l’aulre 

C’est  encore  pins  d’uu  an  après  la  pleurésie  que 
nous  constatons  des  séquelles  thoraciques  chez 
l’ajusteur  de  soixante  ans  qui  occupe  le  n'^'  10  icr 
de  la  salle  Barth. 

Obs.  VII.  —  Il  e.st  venu  à  l’hôpital  le  19  mai  1927, 
pour  des  troubles  de  la  déglutition  dont  le  début  remon¬ 
terait,  dit-il,  à  trois  ans  et  qu’on  aurait  peut-être  été  tenté 
d'attribuer  à  quelque  adhérence  pleurale,  mais  qui  dé¬ 
pendait  bien  vrai.semblablement  d’une  lésion  organique 
du  conduit  œsophagien,  car  l’examen  œsophagoscopique 
a  montré  l’existence  d’une  plaque  de  leucoplasie,  et  la 
Inaction  de  Wassermann  a  été  positive. 

Il  a,  d’ailleurs,  des  antécédents  assez  chargés.  C’est 
un  tabétique  ;  ses  réflexes  rotuliens  et  achilléens  sont 
abolis,  ses  pupilles  sont  inégales  et  ne  réagissent  pas  à  la 
lumière.  En  1919,  à  la  suite  d’une  gelure,  il  a  eu  aux  deux 
pieds  du  sphacèle  des  orteils  qui  a  nécessité  une  amputa¬ 
tion  et  il  porte  aux  régions  plantaires  des  cicatrices  de 
maux  perforants. 

Mais  ce  qui  nous  intéresse  principalement  dans  son 
histoire  pathologique,  c’est  qu’il  a  été  atteint,  enavril  192C, 
d’une  pleurésie  gauche,  à  début  insidieux,  marqué  par  une 
dyspnée  progressive  et  nu  peu  de  douleur  à  la  base  du 
thorax.  A  cinq  reprises  on  évacua  par  ponction  plusieurs 
litres  de  liquide,  et  la  fièvre  persista  un  mois  et  demi. 

Actuellement,  on  ne  voit  pas  de  rétraction  thoracique, 
niais  on  trouve  dç  la  matité  à  la  base  gauche  jusqu’à 
l’épine  de  l’omoplate,  dans  toute  la  hauteur  de  l'aisselle 
et  en  avant  à  la  partie  supérieure  de  l’espace  de  Traube. 
Néanmoins  les  vibrations  vocales  sont  égales  des  deux 
côtés  et  c’est  seulement  tout  à  fait  à  la  base  gauche  qu’on 
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perçoit  une  légère  diminution  du  murmure  vésiculaire. 

A  l’écran  radioscopique,  les  deux  tiers  inférieurs  de 
l’hémithorax  gauche  sont  voilés  d’une  grisaille  qui  couvre 
le  sinus  costo-diaphragmatique.  Le  diaphragme  de  ce 
côté  est  tout  à  fait  immobile.  Les  sommets  sont  clairs  et 
s’éclairent  bien  à  l.i  toux. 

Ob.S.  VIII.  —  Le  valet  de  chambre  de  vingt-huit  ans, 
(jiie  vous  voyez  au  11°  16  de  la  salle  Barth,  fut  pris  d’une 
façon  très  insidieuse,  au  mois  d’août  1926,  de  douleur 
scapulaire  à  gauche,  d’essoufflement,  sans  toux  ni  fièvre . 
Il  put  néanmoins  pendant  deux  mois  continuer  son  tra¬ 
vail  d’ouvrier  agricole.  Buts,  hospitalisé  à  Bar-le-Duc  pen¬ 
dant  quarante  jours,  il  fut  ponctionné  ;  on  évacua  un 
litre  de  liquide  séro-fibrineux  ;  il  n'eut  jamais  de  fièvre. 

Buis,  repris,  vers  le  12  avril  1927,  de  douleur'  du  côté 
gauche,  il  entra  k  la  clinique  le  21. 

Vous  voyez  son  asymétrie  thoracique,  la  dépression 
de  l’hémithorax  gauche  à  sa  base.  En  prenant  entre  vos 
deux  mains  cet  hémithorax,  vous  appréciez  facilement 
■son  rétrécissement  par  comparaison  avec  l’autre  côté. 
Vous  pouvez  aussi  vous  rendre  compte  de  la  moindre  am¬ 
plitude  de  l’excursion  restnratoirc. 

Dans  la  moitié  inférieure  de  l’aisscllo,  la  matité  c.;t 
complète,  les  vibrations  sont  abolies  et  la  respiration 
très  affaiblie.  Ces  signes  ne  s’étendent  pas  en  arrière  jus¬ 
qu’à  la  niasse  sacro-lombaire  et  en  avant  l’espace  de 
'rraubc  est  respecté.  On  ne  trouve  d’ailleurs,  dans  cette 
zone  sous-axillairc,  ni  rfiles,  ni  frottements,  ni  souffle,  ni 
bronchophonie. 

A  l’écran  radio.scopique,  les  .sommets  .sont  clairs  et  s’il¬ 
luminent  bien  à  la  toux,  IMais  le  cœur  et  le  médiastin 
sont  attirés  vers  la  gauche.  La  coupole  diaphragmatique 
est  beaucoup  moins  mobile  de  ce  côté  pendant  la  respira¬ 
tion.  La  base  gauche  est  grise  dans  son  ensemble.  Mais 
l’opacité  est  surtout  considérable  dans  une  zone  axillaire, 
de  forme  triangulaire,  dont  la  base  répond  à  la  paroi,  sans 
effacer  eu  bas  le  sinus  costo-diaphragmatique.  Dans  les 
inspirations  profondes,  cette  zone  opaque  se  mobilise 
avec  la  paroi  et  tend  à  se  détacher  du  diaphragme,  auquel 
cependant  elle  resté  unie  par  une  sorte  de  pédicule.  C’est 
une  adhérence  de  la  base,  et  la  zone  opaque  est  le  reli¬ 
quat  d’une  pleurésie  qui  a  évolué  sans  fièvre,  d’une  façon 
presque  chronique  depuis  huit  mois,  mais  qui  laisse 
encore  un  peu  de  liquide,  car  la  ponction  exploratrice 
dans  le  cinquième  espace  sous  l’aisselle  a  permis  de  reti¬ 
rer  un  centimètre  cube'  de  séro,sité. 

Bes  adhérences  consécutives  à  la  pleurésie, 
dont  ce  dernier  cas  nous  offre  un  exemple,  peu¬ 
vent  être  diversement  localisées  et  donner  lieu  à 
des  troubles  divers. 

Elles  provoquent  souvent  des  douleurs  :  ce 
sont  ordinairement  des  douleurs  en  un  point 
fixe,  provoquées  surtout  par  une  forte  inspiration 
et  qui,  en  général,  diminuent  graduellement  et 
disparaissent  en  quelques  mois. 

Ees  plus  gênantes  de  ces  adhérences,  comme  l’a 
noté  Thuvien  (i),  sont  celles  de  la  base  qui  con¬ 
damnent  à  l’immobilité  la  partie  la  plus  considé¬ 
rable  et  la  plus  active  du  poumon. 

(i)  Thuvien,  Contribution  h  l’étude  clinique  des  adhérences 
pleurales.  Thèse  de  Paris,  1884. 
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Jaccoud  a  décrit  sous  le  nom  de  symphyse 
phréno-costale  la  soudure  de  la  plèvre  costale  avèc 
le  bord  inférieur  du  poumon,  le  diaphragme  et  le 
péricarde.  Elle  donne  lieu  à  une  dépression  inspi¬ 
ratoire  des  espaces  intercostaux  inférieurs,  et  à 
une  attraction  des  côtes  vers  la  ligne  médiane.  A 
l’examen  physique  on  perçoit  l’affaiblissement  des 
vibrations  vocales  et  du  murmure  vésiculaire  et, 
à  gauche,  la  submatité  de  l’espace  de  Traube. 

Ees  adhérences  de  la  pleurésie  sèche  médiastine 
peuvent  provoquer,  selon  Ch.  Mantoux  (i),  la 
dysphagie  douloureuse. 

Ea  pleurésie  sèche  précordiale,  d’après  le  même 
auteur  (2),  se  manifeste  par  une  douleur  sponta¬ 
née  et  à  la  pression  prenant  parfois  le  caractère 
angoissant,  par  des  palpitations  et,  à  l’ausculta¬ 
tion,  par  de  fins  frottements,  synchrones  aux  niou- 
.  vements  respiratoires  et  non  au  rythme  cardiaque, 
ce  qui  les  distingue  des  frottements  péricardiques. 

L’association  des  adhérences  médiastines  avec 
la  symphyse  cardiaque  constitue  ce  que  Kuss- 
maul  (3)  a  décrit  sous  le  nom  de  médiastino-pé/i- 
cardite  calleuse. 

La  symphyse  pleurale  généralisée  produit  des 
déformations  imixjrtântes.  Si  elle  est  double,  elle 
entraîne  une  sclérose  du  médiastiu  et  des  troubles 
circulatoires  consistant  en  une  stase  dans  les 
veines  caves  par  suite  de  la  diminution  de  l’aspi¬ 
ration  thoracique,  et  en  une  dilatation  cardiaque 
engendrant  l’asystolie  (4). 

Les  adhérences  pleurales  peuvent  avoir  encore 
d’autres  localisations,  notamment  au  sommet  et 
aux  sdssures,  mais  ces  cortico-pleurites  apexiennes 
et  ces  scissurites  sont  moins  des  séquelles  de  pleu¬ 
résies  séro-fibrineuses  que  des  propagations  de 
lésions  corticales  tuberculeuses. 

Grancher  (5)  distinguait,  dans  les  symphyses 
pleurales,  des  adhérences  minces  et  des  adhérences 
épaisses.  Les  premières,  consécutives  à  des  pleu¬ 
résies  sèches  ou  à  petit  épanchement,  engendrées 
par,,  des  lésions  pulmonaires,  résultaient  pour  lui 
d’une  lésion  dç  la  plèvre  viscérale  {symphysepleuro- 
viscérale).  Les  secondes,  au  contraire,  succéde¬ 
raient  aux  pleurésies  graves,  purulentes  et  séro¬ 
fibrineuses  tenaces,  atteignant  de  préférence  la 

(1)  Ch.  Mantoux,  Pleuré, sies  sèches  avec  dysphagie  dou¬ 
loureuse  {Bull,  et  Mém.  de  la' Soc.  méd.  des  hôpitaux  de  Paris, 
c8  oct.  1910,  p.  324). 

(2)  Cii.  Mantoux,  I,a  pleurésie  sèche  précdrdiale  (Ibid., 
27  oct.  1911,  p.  272). 

(3)  A.  Kussmaul,  Ueber  schwieligc  Mediastino-peiicar- 
ditis  und  den  paradoxen  Puis  (Bcrl,  klin.  lPocA.,''i873,  p.  443). 

(4)  Pitres,  Des  hypertrophies  et  des  dilatations  cardiaques 
indépendantes  des  lésions  valvulaires.  Thèse  d’agrég.,  1878.  — 
B.,\umler,  Deut.  Arch.  f.  klin.  Med.,  1S77.  —  Brudi,  Ibid. 

(;)  J-  flR.4XCHER,  Maladies  de  l’appareil  respiratoire,  Paris, 
1S90,  p.  405  et  428. 


plèvre  pariétale  {symphyse  pleuro-pariétale).  Le 
tissu  scléreux  qui  les  forme  peut  s’infiltrer  de 
matière  calcaire  ;  il  adhère  au  périoste  costal  et 
parfois  les  côtes  peuvent  être  le  siège  d’ostéite 
condensante.  Le  parenchyme  pulmonaire  est  lui- 
même  sclérosé  :  c’est  la  pneumonie  chronique  pieu"] 
rogène  de  Charcot.  Il  n’est  pas  rare  de  trouver  dans 
ce  tissu  de  sclérose  pleurale  des  tubercules. 

Toutes  ces  lésions  fibreuses,  sclérose  pleurale  et 
sclérose  pulmonaire  et  médiastinale  propagée,  se 
développent  avec  une  certaine  lenteur,  mais  elles 
ne  rétrocèdent  pas  et,  si  les  petites  adhérences 
peuvent  devenir  avec  le  temps  moins  gênantes, 
si,  chez  les  jeunes  sujets,  la  déformation  thora¬ 
cique  peut  dans  une  certaine  mesure  se  corriger, 
les  altérations  du  poumon  pcr.sistent  et  même 
tendent  à  s’aggraver. 

Le  poumon  comprimé,  gêné  dans  son  expansion, 
se  défend  moins  bien.  L’évacuation  des  mucosités 
bronchiques  est  moins  bien  assurée.  L’éponge 
pulmonaire,  si  j’ose  employer  cette  comparaison 
vulgaire,  se  nettoie  imparfaitement.  Une  grippe, 
une  trachéo -bronchite,  une  congestion  pulmo¬ 
naire,  dès  lors,  guérissent  moins  vite  et  laissent  une 
nouvelle  trace  :  la  séquelle  pleurétique  s’accentue. 
Les  malades  ainsi  deviennent  emphysémateux, 
tousseurs,  cracheurs,  sujets  aux  bronchites  hi¬ 
vernales.  Les  bronches  se  dilatent,  la  sclérose  de 
leurs  parois  détruit  leur  armature  élastique  et 
musculaire.  Il  y  a  longtemps  que  Barth  (6)  avait 
attribué  la  bronchectasie  à  la  rétractilité  des 
adhérenoes  pleurales  et  Corrigan  à  la  sclérose 
péribron^-iique,  et  les  auteurs  contemporains 
n’ont  pas  renié  cette  pathogénie. 


Mais  de  toutes  ces  lésions  secondaires  qu’on 
observe  à  la  suite  de  la  pleurésie,  la  plus  imjjor- 
tante  est  sans  contredit  la  tuberculisation. 

Cette  tuberculisation  peut  être  précoce.  Par¬ 
fois,  c’est  une  granulie,  une  méningite  tubercu¬ 
leuse,  une  péritonite  tuberculeuse  qui  éclate  aussi¬ 
tôt  après  la  guérison  apparente  de  la  pleurésie, 
ou  même  avant  sa  résolution  complète.  En  pareil 
cas,  il  est  bien  vraisemblable  que  l’ensemence¬ 
ment  de  ces  divers  organes  par  le  bacille  tubercu¬ 
leux  a  été  à  peu  près  contemporain  et  que  la  ma¬ 
nifestation  pleurale  de  l’infection  tuberculeuse  a 
seulement  devancé  l’expression  symptomatique 
des  autres  localisations  bacillaires. 

Vous  avez  vu  deux  exemples  de  ces  tuberculi¬ 
sations  rapides.  L’un  concerne  une  méningite, 
l’autre  une  péritonite. 


■  (6)  Barth,  Mém.  de  la  Soc.  me'dic.  d’observ.,  1856,  p.  469. 
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Obs.  IX.  —  Le  Marocain  de  vingt-trois  ans,  métis, 
presque  imberbe,  entré  le  24  mars  1927,  salle  Barth, 
n»  2  bis,  ne  semblait  que  fatigué,  sans  fièvre,  sans  signes 
thoraciques.  Mais  au  bout  de  peu  de  jours,  la  fièvre  s’éleva 
graduellement  à  39“,  et  le  tableau  clinique  fit  songer  à 
une  fièvre  typhoïde.  Les  hémocultures  et  les  séro-agglu- 
1(nations  n'ayant  donné  que  des  résultats  négatifs,  on 
découvrit,  le  15  avril,  des  signes  d'épanchements  pleuraux 
aux  deux  bases  et  le  liquide  citrin  retiré  par  ponction  ex¬ 
ploratrice  montra  des  lymphocytes. 

L’état  général  ne  fit  qu’empirer.  Le  23  avril,  le  malade 
étant  dans  la  torpeur,  on  constata  des  symptômes  mé¬ 
ningés  :  raideirr  de  la  nuque,  hyperesthésie  généralisée, 
signe  de  Kenfig,  décubitus  en  chien  de  fusil.  Puis  le  coma 
se  compléta  ;  le  26  avril  apparurent  du  strabisme  et  de 
l’arythmie  du  pouls.  La  mort  survint  le  27. 

C’est,  en  somme,  une  typho-bacillose  au  cours 
de  laquelle  se  manifestèrent  une  pleuro-tubercu- 
lose  bilatérale  et  une  méningite  tuberculeuse. 

Obs.  X.  —  La  cuisinière  de  trente-sept  ans  qui  est  en¬ 
trée  au  n»  28  de  la  salle  Louis,  le  7  février  1927,  avait  été 
prise  brusquement  eu  pleine  santé,  six  jours  avant,  d’uu 
point  de  côté  avec  fièvre  et  dyspnée.  Bile  avait  îles  signes 
évidents  d’épanchement  pleural  gauche  de  moyenne  abon¬ 
dance  et  la  ponction  exploratrice  montrait  un  liquide 
citrin,  renfermant  surtout  des  lymphocytes.  Sa  tempé¬ 
rature  oscillait  autour  de  39».  Ou  pouvait  penser  à  une 
pleurésie  franche,  aiguë,  susceptible  do  se  résoudre 
promptement,  d’autant  plus  que  la  malade  avait  une 
apparence  robuste  et  un  certain  embonpoint.  En  effet, 
après  que  le  liquide  eut  augmenté  et  qu’une  ponction 
évacuatrice  en  eut  retiré  un  litre,  le  28  février,  la  tempé¬ 
rature  tomba  au-dessous  de  38“,  sans  que  le  liquide  se 
reproduisît. 

Mais  peu  après,  le  17  mars,  la  fièvre  se  ralluma,  la  tem¬ 
pérature  oscilla  entre  37®,5  et  39°.  La  malade  se  mit  à 
tousser  et  cracher  sans  que  l'examen  révélât  dans  l’ex¬ 
pectoration  le  bacille  de  Koch,  'l'andis  que  la  base  gauche 
paraissait  complètement  dégagée,  on  trouvait  au  sommet 
une  sonorité  dinfinuée,  des  vibrations  exagérées,  une  res¬ 
piration  obscure.  A  la  radioscopie,  outre  les  altérations 
dépendant  de  la  pleurésie,  l’état  voilé  de  la  base  et  le  peu 
de  mobilité  de  l’hémidiaphragme,  ou  constatait  que  le 
sommet  était  opaque  et  ne  s’éclairait  pas  à  la  toux. 

Deux  examens  de  crachats  ne  révélaient  point  de 
bacilles  de  Koch.  Néanmoins  la  malade  maigrissait  de 
8  kilogrammes  depuis  le  début  de  sa  maladie  et  perdait 

C’est  alors  que  survint  le  22  avril,  c’est-à-dire  deux 
mois  et  demi  après  le  début,  un  incident  imprévu.  Après 
le  repas  du  soir,  la  malade  ressentit  une  vive  douleur 
abdominale,  diffuse  puis  localisée  à  l’épigastre,  et  vomit 
ses  aliments,  puis  un  liquide  porracé.  L’abdomen  était 
distendu,  sensible  à  la  pression,  quoique  la  malade  con¬ 
tinuât  d’aller  normalement  à  la  selle.  Les  vomisseiqents 
persistèrent  trois  jours,  puis  la  douleur  se  calma,  le  ventre 
se  détendit  et  la  température,  qui  oscillait  autovu:  de  38°, 
diminua  un  peu. 

Cet  incident  abdominal  faisait  songer  à  une  poussée 
péritonéale  et  à  l’évolution  prochaine  d’une  tuberculose 
des  séreuses. 

En  effet,  après  ime  accalmie,  pendant  laquelle  la  fièvre 
était  tombée,  l’appétit  revenu,  les  selles  régulières,  mais 
où  le  ventre  restait  tendu  et  les  urines  rares,  foncées,  riches 
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en  urobiline,  l’abdomen  se  météorisa,  sans  que  l’on  pût 
constater  d’ascite  ;  du  délire  apparut  et  la  mort  survint 
assez  brusquement  le  17  mai. 

A  l'autopsie,  le  poumon  droit  était  très  adhérent  et  ne 
pouvait  être  détaché  qu’en  déchirant  le  parenchyme.  On 
n’y  trouvait  lîas  de  tubercules  à  la  coupe,  mais  d’assez 
nombreuses  granulations  se  voyaient  à  sa  surface  pleu- 

Le  poumon  gauche  paraissait  sain. 

L’abdomen  ne  contenait  pas  de  liquide  ;  mais  l’estomac 
et  les  intestins,  distendus  par  les  gaz,  étaient  soudés  en 
un  bloc  par  des  adhérences  difficiles  à  rompre  et  i^arse- 
més  d’innombrables  granulations  tuberculeuses. 

En  outre,  le  f.rie,  volumineux,  était  jaune  clair,  ferme 
à  la  coupe  et  onctueux  au  toucher. 

Cette  cirrhose  graisseuse,  développée  sans  doute  à  la 
faveur  de  l’alcoolisme  qui  était  manifeste  chez  cette 
femme,  expliquait  l’évolution  rapide  de  la  maladie  et  la 
mort  précoce. 

C’est  un  exemple  de  tuberculisation  secondaire 
rapide,  suivant  de  très  près  une  pleuro-tuberculose 
primitive,  survenue  chez  une  femme  qui  parais¬ 
sait  en  pleine  santé,  mais  qui  était  toutefois  tarée 
d’alcoolisme. 

E’histoire  de  la  tuberculose  des  séreuses  offre  de- 
nombreux  cas  analogues,  mais  c’est  tantôt  la  tu¬ 
berculose  du  péritoine  et  tantôt  celle  des  plèvres 
qui  se  manifeste  en  premier  lieu  par  des  symp¬ 
tômes  apparents. 

C’est  la  tuberculisation  du  poumon  qui  s’ob¬ 
serve  avec  le  plus  de  fréquence  à  la  suite  de  la 
pleurésie. 

Remarquez,  d’aillems,  que  la  distinction  entre 
la  pleuro-tuberculose  primitive,  ou  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse  dite  simple  des  auteurs,  et  la  pleuro- 
tuberculose  secondaire,  développée  au  cours  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  est  ime  distinction  pure¬ 
ment  clinique.  Même  dans  sa  forme  primitive,  la 
plemésie  est  produite  par  des  bacilles  qui  pro¬ 
viennent  d’un  foyer  tuberculeux  antérieurement 
constitué.  Seulement,  cet  ancien  foyer  peut  être 
éloigné  ;  par  exemple,  c’est  un  foyer  osseux  ou 
articulaire,  ou  ganglionnaire  ;  ou  bien  c’est  un 
foyer  pulmonaire  ou  ganglio-pulmonaire  d’xme 
primo-infection  de  l’enfance.  Mais  ce  foyer  est 
arrêté  dans  son  évolution  et,  quand  la  pleurésie 
survient,  le  sujet  se  trouvait  dans  un  état  de  santé 
satisfaisant  ou  du  moins  stable  en  apparence. 

Obs.  XI.  —  Vous  avez  uu  exemple  d’une  évolution  de 
la  tuberculose  à  la  fois  prépleurétique  et  post:pleurétique 
chez  le  comptable  de  quarante-neuf  ans,  entré  le 
21  avril  1927,  au  a°  10  bis  de  la  salle  Barth. 

C’est  manifestement  un  tuberculeux,  un  phtisique 
même,  amaigri,  pâle,  dyspnéique  et  légèrement  cyanosé 
au  moindre  effort.  Il  tousse  et  crache,  et  son  expectora¬ 
tion  contient  des  bacilles  de  Koch. 

A  droite,  on  trouve  de  la  matité  au  sommet,  en  avant 
et  eu  arrière,  avec  ime  exagération  des  vibratioixs  vocales. 
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un  retentissement  de  la  voix  et  quelques  craquements. 
A  gauche,  les  signes  physiques  sont  moins  étendus  :  on 
note  de  la  matité  seulement  dans  la  fosse  sus-épineuse 
et  le  creux  sUs-claviculaire,  avec  quelques  craquements. 

L’examen  radioscopique  montre  à  droite  une  grisaille 
d’aspect  grumeleux,  en  mie  de  pain,  dans  les  deux  tiers 
supérieurs  du  poumon.  A  gauche,  c’est  le  même  aspect, 
mais  limité  au  tiers  supérieur.  Les  deux  sommets  ne 
s’éclairent  pas  à  la  toux.  Les  sinus  costo-diaphragmatiques 
sont  assez  clairs  et  le  diaphragme  est  mobile  ;  mais  des 
deux  côtés  la  courbe  diaphragmatique  est  retenue,  dans 
les  mouvements  inspiratoires,  à  sa  partie  moyenne,  par 
des  adhérences,  visibles  sous  forme  de  brides  partant  du 
hile,  et  qui  font  prendre  à  chaque  hémidiaphragme,  pen¬ 
dant  son  abaissement,  une  forme  en  toit  ou  en  ogive. 

Ces  reliquats  de  pleurésie,  bilatéraux,  que  l’examen 
radioscopique  révèle,  répondent,  d’ailleurs,  aux  antécé¬ 
dents  du  malade.  Il  nous  apprend,  en  eiïet,  qu’apres 
une  enfance  maladive,  traversée  par  des  bronchites  à 
trois  ans,  deux  congestions  pulmonaires  à  huit  et  qua¬ 
torze  ans,  une  scarlatine  et  une  diphtérie  à  neuf  ans,  il 
fut  atteint  à  trente-sept  ans,  quelques  mois  avant  la 
guerre  de  1914,  d’une  pleurésie  gauche,  débutant  par  un 
point  de  côté,  avec  une  température  de  39“  et  des  cra¬ 
chats  adhérents  et  teintés,  ce  qui  permet  de  penser  qu’il 
s’agissait  d’une  pleurésie  avec  congestion  pulmonaire. 
Hospitalisé  à  Beaujon,  dans  le  service  du  Oulmont,  on 
lui  fit  une  ponction  qui  retira  un  litre  de  liquide  séro¬ 
fibrineux,  Au  dire  du  malade,  ou  parla  aussi,  àce moment, 
de  l’existence  d’une  pleurésie  droite,  et  c’est  bien  ce 
que  montre  aujourd’lnii  l’examen  radiologique. 

Cette  pleurésie  bilatérale  guérit  vite,  d’ailleurs,  en 
laissant  cette  séquelle,  qui  justifia  la  mise  en  réforme  au 
début  de  la  guerre,  et  le  maintien  de  cette  réforme  en 
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Mais  avant  cette  pleurésie,  l’existence  de  la  tubercu¬ 
lose  ne  pouvait  guère  faire  de  doute.  Le  passé  du  malade 
semble  bien  indiquer  une  série  de  petites  manifestations 
de  la  tuberculose,  n’entraînant  pas  un  trouble  permanent 
et  profond  de  la  sauté  générale,  puiscpie  cet  homme  avait 
pu,  à  dix-huit  ans,  s’engager  et  faire  son  service  mili¬ 
taire,  puis  se  marier  à  viugt-cinq  ans  et  élever  quatre 
enfants  bien  portants. 

Mais,  depuis  la  pleurésie,  la  tuberculose  a  poursuivi  son 
évolution  :  en,  1924,  à  quarante-sept  ans,  c’est-à-dire  au 
bout  de  dix  ans,  il  était  pris  de  frissons  suivis  de  sueurs,  il 
maigrissait,  il  perdait  ses  forces,  avait  le  soir  une  tempé¬ 
rature  de  38“  ;  il  toussait,  expectorait  des  crachats  jaunes 
et  opaques.  Ses  camarades,  à  son  bureau,  le  fuyaient 
comme  «poitrinaire  ».  Il  dut  cesser  son  travail.  L’année 
suivante,  une  de  ses  soeurs,  qui  habitait  avec  lui,  mourait 
tuberculeuse. 

’  Puis,  en  1926,  s’étant  présenté  au  dispensaire  de  Clichy, 
où  l’on  trouvait  des  bacilles  de  Koch  dans  ses  crachats, 
il  était  hospitalisé  à  Beaujon  pendant  un  mois.  Ensuite, 
il  fit  un  séjour  de  six  semaines  à  l’hospice  de  Brévannes, 
puis  un  autre  de  trois  mois  et  demi  à  l’hôpital  Boucicaut, 
puis  un  nouveau  séjour  de  quatre  mois  à  Brévannes,  d’où 
il  est  revenu  pour  entrer  à  la  clinique. 

Voilà  donc  une  tuberculose  qui  évolue  depuis 
fort  longtemps,  mais  à  ime  allure  modérée.  Le 
malade  n’a  pour  ainsi  dire  pas  de  fièvre  et,  si  les 
lésions  des  poumons  sont  évidentes,  les  autres 
viscères  paraissent  épargnés.  La  pleurésie  n’était 


guère  qu’en  apparence  primitive,  puisque  déjà 
quelques  indices  de  tuberculose  pouvaient  être 
relevés  dans  ses  antécédents,  et  depuis,  elle  est 
devenue  plus  manifeste. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ne  se  révèle  chez  le  pleurétique  qu’au  bout 
d’un  temps  assez  long,  qui  se  chiffre  par  années. 

Avec  quelle  fréquence  les  pleurétiques  de¬ 
viennent-ils  tuberculeux?  Voilà  un  premier  point 
important  pour  le  pronostic. 

Il  est  difficile  d’établir  une  statistique  exacte, 
parce  qu’il  est  difficile  de  suivre  un  pleurétique 
dans  toute  sa  vie.  Mais,  à  défaut’d’une  proportion 
précise,  on  peut  du  moins  mettre  en  évidence  un 
fait,  c’est  que  cette  tuberculisation  pulmonaire 
est  fréquente. 

Voici  quelques  chiffres. 

Littmann,  se  fondant  sur  58  observations,  donne 
la  proportion  de  56,8  p.  100  ; 

Netter  et  Frobenius  (i),  celle  de  20  p.  100  ; 

Landouzy  indiquait  40  p.  100  ; 

Fiedler  (2),  82  p.  100  d’après  112  cas,  dont  21 
avaient  guéri,  25  étaient  devenus  tuberculeux 
rapidement  et  66  tardivement  ; 

Barrs  (3),. à  Leeds,  en  l’espace  de  quatre  ans, 
relevait  une  proportion  de  40  p.  loo,  d’après 
62  malades  dont  25  étaient  morts  de  tubercu¬ 
lose. 

Bowditch  (4),  en  trente  ans  de  clientèle,  relève, 
pour  chaque  décade,  les  proportions  respectives 
de  43  p.  100  avec  30  malades  et  12  morts  par  tu¬ 
berculose,  de  47  p.  100  avec  24  malades  et  9  morts 
par  tuberculose,  de  24  p.  100  avec  41  malades  et 
9  morts  par  tuberculose. 

Lanne  (5),  sur  50  malades,  compte  18  guérisons 
complètes  en  apparence,  10  cas  douteux,  19  tu¬ 
berculeux,  ce  qui  donne  une  proportion  d’au  moins 
38  p.  100. 

Lemoine  (6)  observant,  il  est  vrai,  des  soldats 
suivis  seulement  pendant  quelques  mois,  trouve, 
sur  32  cas,  une  proportion  de  71,8  p.  100. 

Salanoue-Ipin  (7),  chez  des  marins  suivis 
onze  ans,  note  la  tuberculose  dans  31  p.  100  des 
cas. 

(i)  Netter,  TrzUc  de  médecine  de  Charcot,  Bouchard  et 
Brissaud,  t.  IV,  1893.  —  Frobenris,  Ann.  der  slâdlische  ail- 
gem.  Krankenhauser  su  München,  1881. 

{2)  Fiedler,  Volkmann’s  Samml.  klin.  Vortr.,  1885. 

(3)  Barrs,  Rcmarks  on  the  tuberculous  nature  of  the  socallcd 
simple  plcuretic  effusion  {Brit,  mcd.  Journ.,  10  mai  1890). 

(4)  Bowditch,  Comparative  results  on  ninety  cases  of 
pleuresy  with  spécial  référencé  to  the  develoiimeut  of  phtisis 
pulmonary  {Med.  News,  1889). 

(5)  Lanne,  Thèse  de  Lyon,  1893. 

(6)  G.-H.  Lemoine,  Contribution  à  l’étude  de  la  nature  de  la 
pleurésie  séro-fibrineuse  {Bull,  et  Mém.  de  là  Soc.  n\éd.  des  hôpii. 
de  Paris,  22  mars  1895,  p.  25O). 

(7)  S-ALANOUE-IPIN,  Arch.  de  mcd.,  1900. 
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Thue,  avec  62  cas  dont  25  morts  de  tuberculose 
en  six  ans,  donne  la  proportion  de  50  p.  100. 

Observant  à  la  campagne,  en  l’espace  de  treize 
ans,  Ricocbon  (i)  trouve  100  p.  100  de  tubercu¬ 
leux  sur  21  cas. 

Bôcher,  au  Danemark,  avec  32  tuberculeux 
sur  44  malades,  donne  le  taux  de  72,7  p.  100. 

Brelet  (2),  au  centre  de  réforme  de  Nantes,  où 
se  présentaient  des  sujets  jeunes  et  relativement 
vigoureux  puisqu’ils  avaient  été  incorporés  dans 
l’armée,  obtient  le  taux  de  15,7  p.  ibo,  avec 
150  cas  d’anciens  pleurétiques  dont  59  avaient 
guéri  sans  reliquats  et  45  avec  reliquats,  dont 
22  étaient  atteints  de  tuberculose  pulmonaire 
et  14  de  tuberculoses  diverses. 

Vous  voyez  que  la  tuberculose  pulmonaire  est 
fréquente  comme  séquelle  proche  ou  lointaine 
de  la  pleurésie  séro-fibrineuse,  mais  qu’elle  n’est 
point  constante  et  que,  fort  heureusement,  un 
certain  nombre  de  malades  guérissent,  avec  ou 
sans  reliquats  broncho-pulmonaires. 

Comme  exemples  de  ces  guérissons  sohdes,  je 
vous  citerai  seulement  2  cas:  J’ai  ponctionné, il 
y  a  trente-quatre  ans,  un  de  mesamis  qui  avait 
une  pleurésie  aiguë,  et  depuis,  il  est  devenu  un 
chirurgien  connu  et  a  fait  sans  accroc  de  santé 
toute  sa  brillante  carrière.  J’ai  soigné  autrefois 
un  homme  politique  mort  d’urémie  à  plus  de 
soixante-dix  ans  et  qui  avait  eu  dans  son  enfance 
une  pleurésie  dont  les  reliquats  persistaient  sous 
forme  de  frottements  localisés  d’une  exception¬ 
nelle  intensité,  si  bien  que  cet  homme  ne  manquait 
pas,  quand  un  médecin  l’auscultait,  de  l’avertir  de 
cet  antécédent  lointain. 

Au  demeurant,  s’il  est  vrai  que  le  plus  souvent 
la  pleurésie  séro-fibrineuse  aiguë  dite  primitive 
soit  de  nature  tuberculeuse,  il  est  vraisemblable 
que  d’autres  infections  peuvent  aussi  la  produire, 
a  grippe,  par  exemple,  et  certaines  infections 
secondaires  bénignes  au  cours  de  maladies  variées. 
J’ai  ponctionné  il  y  a  une  quinzaine  d’armées 
rme  fillette  atteinte,  au  cours  d’tme  coqueluche, 
d’tme  pleurésie  séro-fibrineuse  :  elle  a  fort  bien 
guéri  et  n’a  cessé  de  se  bien  porter. 

Des  grands  écarts  que  nous  avons  relevés  dans 
es  statistiques  sont  explicables.  Non  seulement, 
comme  je  vous  le  disais,  il  est  difficile  de  recueillir 
des  observations  prolongéesd’anciens  pleurétiques, 
mais  aussi  la  façon  de  diagnostiquer  la  tuberculose 
prilmonaire  varie  suivant  les  observateurs.  Tel 
clinicien  juge  tuberculeux  un  malade  que  tel  autre 
ne  juge  que  suspect,  surtout  à  rme  période  où  les 


lésions  du  poumon  sont  encore  discrètes,  où  l’exa¬ 
men  radiologique  rr’apporte  pas  la  preuve  indis¬ 
cutable  de  ces  lésions,  où  la  recherche  des  bacilles 
dans  les  crachats  ne  donne  le  plus  souvent  qir’un 
résrrltat  négatif.  Rietrx  (3),  qui  accorde  rme  grande 
valeur  à  la  réactionjde  fixation  du  complément 
pour  reconnaître  les  lésions  tuberculeuses  en  évo- 
ution,  l’a  trouvée  positive  à  une  période  rappro¬ 
chée  de  la  pleurésie  chezjzijp.  100  des  malades 
au  bout  de  deux  mois,  chez  75  p.  100  au  bout  de 
trois  à  sept  mois. 

Tandis  que  chez  les  jermes  soldats  indemnes  de 
tout  antécédent  tuberculeux,  mais  présentant 
une  image  radiologique  avec”un  voile  givré,  elle 
est  positive  dans  la  proportion  de  25  à  30  p.  100, 
chez  ceux  qui  ont  été  atteints  de  pleurésie,  elle  est 
positive  dans  la  proportion  de  55  p.  100. 

Bourrait-on  arriver  à  une  précision  plus  grande 
en  considérant  avec  quelle  fréquence  on  relève 
dans  la  tuberculose  pulmonaire  l’antécédent  de 
pleurésie?  En  aucune  façon,  car  assez  souvent  les 
souvenirs  du  malade  manquent  de  précision  : 
il  pense  avoir  eu  une  pleurésie  parce  qu’un  vési¬ 
catoire  lui  a  été  appliqué  ;  certaines  pleurésies 
ont  été  qualifiées  de  congestion  pulmonaire  et 
réciproquement. 

Toujours  est-il  que  la  pleurésie  existe  fréquem¬ 
ment  dans  les  antécédents  des  tuberculeux,  et 
que,  selon  l’estimation  de  Rieux,  qui  paraît 
exacte,  elle  vient  sous  ce  rapport  immédiatement 
après  la  plus  fréquente,  qui  est  l’hémoptysie. 

Dans  les  cas  fréquents  où,  plus  ou  moins  tar¬ 
divement,  les  tubercules  se  développent  dans  le 
poumon,  la  lésion  pulmonaire  peut  évoluer  de 
diverses  façons. 

Il  y  a  des  lésions  tuberculeuses  post-pleurétiques 
qui  sont  progressives,  mais  localisées  au  sommet. 
On  trouve  à  la  base  une  symphyse  pleurale  et  au 
sommet  des  lésions  scléro-caséeuses,  ou  des  ca¬ 
vernes. 

Dans  d’autres  cas,  se  développent  des  lésions 
corticales  très  étendues,  mais  peu  progressives, 
qui  évoluent  par  poussées  laissant  après  elles  des 
adhérences.  D’examen  physique  ne  laisse  perce¬ 
voir  que  quelques  râles  discrets  surtout  à  la  base  ou> 
pendant  les  poussées,  des  râles  humides  nombreux. 
Ce  sont  des  formes  de  pneumonie  tuberculeuse 
pleurogène,  comme  les  appelle  Bard  (4),  qui  fait 
remarquer  que,  dans  les  pneumonies  chroniques 
pleurogènes  de  Charcot,  étaient  probablement 
rangés  des  cas  de  tuberculose  méconnue. 


(i)  Ricochon,  Etude  sur  la  tuberculose,  1S87.  (3)J.  EintJX,  I,a  tuberculose  pulmonaire  latente,  Paris,  1926, 

{2)BREi,iîr, E’avenirdespleurétiques  (Bttll.  el  M^wj.iielaSoc..  p.  146. 
tnid.  des  hôp.  de  Paris,  si  mars  1924,  p.  380,  et  16  janv.  1925,  1(4)  Bard,  Ees  formes  cliniques  de  la  tuberculose  pulmonaire, 

P-  67)'  (Journ.  de  méd.  de  Lyon,  20  janv.  1927,  p.  25). 
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En  somme,  il  n’y  a  pas  de  forme  particulière 
<de  tuberculose  pulmonaire  en  rapport  avec  rme 
pleurésie  antérieure,  et  cela  se  conçoit,  vu  la  fré¬ 
quence  même  de  l’antécédent  pleurétique  dans 
cette  maladie.  Ees  tubercules  se  développent 
■chez  cette  catégorie  de  malades  comme  chez  les 
autres,  et  ne  se  localisent  nullement,  d’ailleurs, 
au  seul  côté  atteint  par  la  pleurésie. 

Un  point  qu’il  serait  intéressant  d’étudier, 
•ce  serait  de  rechercher  si  et  comment  les  lésions 
de  la  pleurésie  facilitent  le  développement  des 
tubercules  dans  le  poumon  correspondant. 

Vous  savez  qu’on  a  souvent  remarqué  que, 
dans  un  poumon  comprimé  par  un  épanchement, 
les  tubercules  cessent  de  progresser.  C’est  sm  ce 
fait  que  repose  la  thérapeutique  du  pneumo¬ 
thorax  artificiel.  E’organe  est  mis  au  repos,  il  est 
immobihsé,  sa  circulation  est  moins  active.  ' 

Il  semble  que  la  pleurésie,  laissant  après  sa 
résorption  une  certaine  condensation  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  puisse  agir  aussi  dans  le 
même  sens,  d’autant  plus  que  la  sclérose  est  une 
condition  anatomique  peu  favorable  à  la  progres¬ 
sion  rapide  des  tubercules. 

C’est,  en  effet,  ce  qui  peut  s’observer,  car  j’ai 
remarqué  dans  certaines  autopsies  qu’à  la  suite 
d’une  pleurésie,  le  poumon  correspondant  pré¬ 
sentait  des  lésions  tuberculeuses  plus  discrètes, 
plus  fibreuses,  moins  ulcéro-caséeuses  que  le  pou¬ 
mon  opposé: 

Mais  comment  expliquer  alors  la  fréquence  de 
la  tuberculose  pulmonaire  après  la  pleurésie? 

D’abord,  il  y  a  ce  fait  que.  cette  pleurésie  est, 
en  Somme,  un  foyer  de  tuberculose  qui  ne  s’éteint 
qu’imparfaitement.  C’est  rme  graine  semée  au 
voisinage  du  poumon  et  toujours  apte  à  germer  si 
le  terrain  s’y  prête. 

En  outre,  il  ne  faut  pas  oublier,  comme  je  vous 
le  disais  ci-dessus,  que  la  pleurésie  tuberculeuse 
n’est  primitive  qu’en  apparence.  EUe  naît  soit 
d’un  foyer  éloigné,  .soit  d’un  foyer  pulmonaire, 
tantôt  siégeant  dans  le  poumon  du  même  côté, 
tantôt  du  côté  opposé.  C’est  ce  qui  a  fait  dire  à 
EetuUe  que  la  pleuro-tuberculose  pneumogène 
était  plus  commune  que  la  pneumonie  tubercu¬ 
leuse  pleurogène.  Or,  ce  fait  explique  le  dévelop¬ 
pement,  après  la  pleurésie,  de  lésions  tubercrdeuses 
qui  existaient  déjà,  discrètes  et  latentes,  ou  à  peu 
près,  avant  elle. 

Enfin,  il  convient  de  distinguer  entre  l’ense¬ 
mencement  bacillaire.du.  poumon  et  la  progression 
des  lésions  bacillaires.  Ee  poumon  bridé  par  des 
adhérences,  sclérosé  dans  son  parenchyme,  avec 
ses  bronches  dilatées,  est  un  poumon  qui  se  défend 
mal  contre  les  agressions  microbiennes.  Voyez 


l’histoire  de  la  bronchectasie  ;  ce  n’est  d’abord 
qu’une  suite  d’accidents  pleuro-pulmonaires  d’or¬ 
dre  infectieux  :  bronchites,  congestions  pulmo¬ 
naires,  broncho-pnemnonies,  pleurésies.  Et  quand, 
sous  ces  coups  répétés,  les  bronches  se  dilatent, 
se  vident  mal,  sécrètent  d’tme  manière  exagérée, 
souvent  alors  la  tuberculose  vient  compHquer  ces 
lésions  inflammatoires.  Seulement,  les  tuberciües, 
semés  à  la  faveur,  de  ces  lésions,  se  développent 
a-'  ec  lenteur  dans  le  tissu  épaissi  ;  c’est  ainsi  que 
la  phtisie  des  mineurs  et  celle  des  gazés  prend  sou¬ 
vent  la  forme  de  la  phtisie  fibreuse.)  Ea  semence 
a  trouvé  des  facilités  pour  se  répandre,  se  fixer  et 
germer,  mais  sa  végétation  est  lente  et  reste 
pauvre  sur  ce  sol  peu  propice. 

Ainsi  pourrait  s’expliquer  que,  dans  un  pou¬ 
mon  où  subsistent  des  séquelles  pleurétiques,  la 
tuberculisation  soit  fréquente,  mais  puisse  être 
ralentie. 

Notez  bien  que  je  ne  parle  ici  que  des  lésions  du 
poumon  qui  a  été  altéré  par  la  pleurésie,  et  non  du 
])oumon  opposé,  qui  peut  réagir  tout  autrement 
à  l’agression  tuberculeuse  et  où  rien  ne  s’oppose 
au  développement  des  lésions.  Aussi  le  pronostic 
général  de  cette  tubercxilisation  post-pleurétique 
n’est-il  guère  affecté  par  la  forme  particulière 
qu’elle  peut  prendre  dans  l’un  des  poumons. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  donc  que  la 
tuberculose  pulmonaire  est  très  fréquente  chez 
les  anciens  pleurétiques  et  qu’il  faut,  chez  im  an¬ 
cien  pleurétique,  craindre  toujours  sou  dévelop¬ 
pement,  même  tardif,  et  par  conséquent  prendre 
toutes  les  précautions  possibles  pour  éviter  cette 
éventualité  redoutable. 

Or,  ces  mesures  préventives  commencent  dès 
la  phase  d'évolution  de  la  pleurésie.  Sans  doute, 
comme  l’a  noté  Bôcher,  ni  l’abondance  de  l’épan¬ 
chement  ni  la  durée  de  la  pleurésie  n’ont  de  rap¬ 
port  avec  la  tuberculisation  ultérieure  du  poumon. 
Mais  convient-il  d’abandonner  l’épanchement  à 
son  évolution  naturelle,  se  bornant  à  l’évacuer  en 
partie  quand  il  devient  une  gêne  trop  considé¬ 
rable  par  son  volume? 

On  a  dit  que  cet  épanchement  était  utile  et 
devait  être  respecté  parce  qu’il  renfermait  des 
anticorps  (i).  C’est  là  rme  vue  bien  théorique,  et 
les  anticorps  sont-ils  vraiment  utiles? 

En  revanche,  une  compression  prolongée  du 
poumon,  une  longue  durée  du  processus  d’inflam¬ 
mation  tuberculeuse  de  la  plèvre  faciUtent  les 
adhérences  et  la  sclérose.  Il  paraît  donc  utile 
de  vider  la  plèvre,  mais  sans  laisser  s’accoler  ses 
feuillets.  C’est  ce  que  réalise  l’insufflation  pleurale, 

(i)  Michelkau,  Faut-il  ponctionner  les  pleurésies  séro¬ 
fibrineuses  ?  {Soc,  de  méd.  et  de  chir.  de  Bordeaux,  4  mai  1923) . 
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en  substituant  à  la  masse  liquide  pesante  et  in¬ 
compressible,  un  coussinet  gazeux  élastique  qui 
soulage  le  diaphragme  et  permet  au  poumon 
de  récupérer  graduellement  son  expansion. 
P.-E.  Weil,  qui  a  particulièrement  insisté  sur  l’uti¬ 
lité  de  cette  pneumo-séreuse,  a  noté  qu’elle  lais¬ 
sait  après  elle  moins  de  séquelles  radiologiques  que 
la  pleurésie  abandonnée  à  eUe-même  ou  non  insuf¬ 
flée.  C’est  à  quoi  vise  également  l’injection  d’huile 
goménolée  dans  la  plèvre  :  oléothorax  de  Bernou. 

Après  que  la  pleurésie  a  terminé  son  évolution 
et  que  l’épanchement  s’est  résorbé,  la  surveil¬ 
lance  médicale  doit  continuer  de  s’exercer  sur  le 
pleurétique  afin  de  parer  à  la  menace  de  la  tuber- 
cuhsation  pulmonaire. 

Il  y  a  Heu  d’abord  d’atténuer  les  inconvénients 
qui  résultent  de  l’atélectasie  du  poumon  et  de 
combattre  sa  rétraction,  et  pour  cela  d’instituer 
une  gymnastique  respiratoire,  une  aération  du 
poumon  avec  un  air  pur,  privé  le  plus  possible  de 
poussières,  de  prescrire  des  précautions  contre  les 
rhumes  et  bronchites. 

Il  est  non  moins  nécessaire  de  veiller  au  bon 
état  général,  à  l’alimentation,  à  l’hygiène  corpo¬ 
relle,  à  la  soustraction  des  contaminations  tuber 
culeuses. 

Enfin,  cette  surveillance  comporte  une  partie 
médico-sociale,  en  ce  qui  concerne  le  mariage,  les 
contrats  d’assurance,  l’aptitude  militaire  et  pro¬ 
fessionnelle  du  pleurétique. 


KYSTE  HYDATIQUE  DU 
POUMON  DIAGNOSTIQUÉ  PAR 
L’EXAMEN  RADIOLOGIQUE 

les  D'‘  N.  BUSILA  St  O.  MELLER 

(de  Bucarest) . 

Ea  localisation  pulmonaire  de  l’échinococcose 
est  une  affection  qu’on  rencontre  plutôt  rarement, 
mais  à  laquelle  on  doit  penser  assez  souvent, 
surtout  dans  certaines  conditions,  pour  ne  pas 
risquer  de  mécormaitre  son  existence  et  pour 
éviter  une  erreur  de  diagnostic  regrettable. 

Établir  le  diagnostic  de  kyste  hydatique  du 
poumon,  en  dehors  de  la  constatation  des  scolex 
ou  de  membranes  hydatiques  dans  le  liquide  de 
vomique,  ou  dés  crochets  dans  le  liquide  retiré 
par  ponction,  n’est  pas  chose  aisée.  En  effet,  les 
différents  symptômes  fonctionnels  et  signes 
physiques,  sur  lesquels  on  voudrait  établir  le 
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diagnostic,  sont  inconstants,  de  valeur  inégale, 
et  leurs  groupements  variables  se  superposent 
aux  tableaux  cliniques  d’autres  affections  pleuro¬ 
pulmonaires.  Cette  variabilité  est  conditionnée 
par  la  localisation  pleuro-pulmonaire,  corticc- 
pulmonaire,  ou  centro-pulmonaire  du  kyste, 
primitif  ou  secondaire,  unique  ou  multiple  ;  par 
son  évolution  et  son  degré  de  développement  ; 
enfin,  par  l’intégrité  du  tissu  pulmonaire  autour 
du  kyste,  ou  par  des  complications  inflammatoires 
et  suppuratives. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  passer  en  revue 
toute  la  séméiologie  des  kystes  hydatiques  du 
poumon,  mais  nous  trouvons  opportun  d’insister 
—  à  l’occasion  de  cette  communication  — ■  sur 
la  valeur  relative  de  quelques-uns  des  éléments 
de  diagnostic,  les  plus  importants  et  les  plus 
constants. 

Ea  présence  de  lambeaux  de  membrane  hyda¬ 
tique,  ou  de  crochets  dans  le  liquide  de  vomique, 
c’est  la  preuve  irréfutable  de  l’ouverture  d’un 
kyste  hydatique  dans  les  bronches,  le  seul  signe 
révélateur  en  cas  de  kyste  latent  ;  la  vomique  est 
une  issue  qui  donne  une  explication  à  tous  les 
signes  et  S5anptômes  observés  avant  la  produc¬ 
tion  de  la  rupture  du  kyste,  mais  tardive,  parfois, 
trop  tardive. 

Ees  hémoptysies,  le  plus  saillant  des  symptômes 
du  kyste  hydatique  pulmonaire,  paraissent  être 
aussi  le  plus  constant.  Abondante  ou  réduite 
au  minimum  ;  fréquemment  répétée,  pendant 
des  semaines  et  des  mois,  ou  à  des  intervalles 
plus  ou  moins  longs  ;  précoce,  comme  symptôme 
précurseur,  ou  tardive,  précédant  de  peu  la 
rupture,  l’hémoptysie  du  kyste  pulmonaire  res¬ 
semble  à  toutes  les  autres  hémoptysies,  par  son 
aspect,  ne  pouvant  pas  éveiller  le  soupçon  de 
l’existence  d’un  kyste  hydatique,  sauf  dans  des 
conditions  très  spéciales.  Finsen  admet  qu’en 
Islande,  oü  la  tuberculose  est  rare,  mais  le  kyste 
fréquent,  on  peut  à  peu  près  conclure  de  l’hémo¬ 
ptysie  au  kyste  hydatique  du  poumon.  Vegas  et 
Cranwell,  dans  une  monographie  sur  les  kystes 
hydatiques  en  Argentine,  arrivent  aux  mêmes 
conclusions.  En  tout  cas,  pour  que  l’hémoptysie 
devienne  un  symptôme  de  présomption,  elle 
doit  être  encadrée  dans  un  complexe  de  signes 
physiques  et  de  symptômes  fonctionnels,  posi¬ 
tifs  et  négatifs,  bien  défini,  mais  rarement  réahsé. 

Depuis  l’avènement  de  l’époque  radiologique, 
la  découverte  d’une  image  kystique  dans  un  pou¬ 
mon  a  pris  l’importance  d!un  signe  de  haute  pré¬ 
somption,  sinon  pathognomonique,  quand  elle 
apparaît  nette,  ovalaire  ou  ronde,  mate,  non 
pulsatile,  indéplaçable,  située  au  milieu  d’un  tissu 
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pulmonaire  d’apparence  saine,  et  laissant,  avec 
une  technique  appropriée,  la  visibilité  des  côtes 
sur  toute  l’étendue  de  son  ombre.  Il  est  vrai  que 
cette  image  n’apparaît  pas  toujours  aussi  nette, 
comme  tracée  au  compas,. dans  les  cas  de  compli¬ 
cations  inflammatoires,  par  exemple  ;  il  n’est 
pas  exclu  qu’une  pareille  image  relève  d’une  autre 
formation  tumorale  intrapulmonaire,  ou  qu’elle 
ne  soit  profondément  modifiée  par  l’évacuation 
partielle  du  liquide  kystique.  Le  fait  est  que 
la  'découverte  forfuite  d’une  pareille  image,  à 
l’écran  ou  sur  la  radiographie,  par  le  radiologue 
encore  non  prévenu  des  antécédents  du  malade, 
en  lui  suggérant  l’idée  d’un  kyste,  devient  le 
point  de  départ  des  recherches  des  autres  signes 
et  symptômes  cliniques  et  biologiques,  néce.ssaires 
pour  la  confirmation  du  diagnostic.  D’autres  fois 
cette  trouvaille  de  radioscopie  peut  expliquer 
et  donner  un  sens  à  une  série  de  phénomènes  déjà 
constatés  sur  le  malade,  mais  dont  l’agencement 
déroutait  le  diagnostic. 

La  constatation  d’un  accroissement  rigou¬ 
reusement  concentrique  de  l’ombre,  sur  des  radio¬ 
graphies  exécutées,  à  quelques  mois  d’intervalle, 
mais  alors  dans 'des  conditions  de  projection 
identiques,  pourrait  être  interprétée  comme  une 
copfirmation  de  la  première  impression. 

Toutes  les  difficultés  du  diagnostic  n’ont  pas 
été  éloignées,  quand  le  radiologue,  par  une  tech¬ 
nique  correcte,  aura  mis  en  évidence  une  image 
«  kystique  »  et  précisé  exactement  le  siège  et 
l’étendue  du  présumé  kyste  hydatique  dans  le 
poumon.  C’est  au  clinicien  que  revient  la  tâche 
de  décider,  après  amples  informations  sur  les 
autres  signes  et  symptômes,  s’il  s’agit  d’rme 
vraie  ou  d’ime  fausse  image  kystique,  lorsque 
celle-ci  apparaît  nette,  régulière  et  sans  con¬ 
nexions. 

D’autant  plus  diflflcile  sera  cette  tâche  dans  le 
cas  contraire. 

Néanmoins,  la  radiologie  a  apporté  à  la  clinique, 
dans  cette  question,  comme  dans  d’autres  do¬ 
maines,  des  contributions  d’une  valeur  incon¬ 
testable,  reconnue  déjà  depuis  longtemps  et 
dont  celle-ci  ne  pourra  se  dispenser  sans  ressen¬ 
tir  le  contre-coup  d’un  recul  de  trente  ans  de 
progrès, 

La  présente  observation 'se  rapporte  justement 
à  lui  cas  dans  lequel  le  diagnostic  n’a  pu  être 
établi  que  radiologiquement. 

L’um  de  nous  est  appelé,  en  avril  1926,  auprès 
de  M...  pour  lui  prêter  les  soins  d’urgence 

pour  une  hériioptysie  grave,  survenue  brusque¬ 
ment,  en  pleine  santé  apparente,  après  xm  effort 
de  toux.  Les  antécédents  héréditaires  et  colla¬ 


téraux  ne  présentent  aucun  intérêt.  On  note  une 
pneumonie  à  l’âge  de  deux  ans  et  on  retient  que, 
depuis  bientôt  deux  ans,  la  patiente  a  remarqué 
ime  certaine  prédisposition  pour  les  «  refroidisse¬ 
ments  »  ;  qu’elle  «  attrapait  »  très  facilement  la 
toux,  une  toux  légère,  avec  expectoration,  et  qui 
mettait  beaucoup  de  temps  pour  disparaître  ; 
enfin,  que,  parfois,  son  expectoration  était  passa¬ 
gèrement  hémoptoïque,  symptôme  auquel  elle 
n’avait  attribué  aucune  importance,  vu  son  état 
général  satisfaisant.  A  l’examen  des  poumons 
on  remarque,  vers  la  base  du  poumon  gauche,  ime 
légère  submatité  et  une  pluie  de  râles  sous-crépi- 
tants,  lesquels  se  sont  dissipés  deux  semaines 
après,  avec  la  cessation  de  l’hémoptysie.  On  en  a 
déduit  que  l’hémoptysie  s’était  produite  dans 
le  lobe  inférieur  gauche  et  les  médecins  consul¬ 
tants  avaient  conclu  au  diagnostic  probable  de 
tubercrdose  hilaire  gauche.  Un  examen  radio- 
scopiqne  fait  à  cette  époque  n’a  apporté  aucim 
élément  opposable  au  diagnostic  clinique.  Après 
un  séjour  de  trois  mois  dans  une  station  d’alti¬ 
tude,  la  malade  revient  avec  un  état  général  très 
bon,  ayant  gagné  18  kilogrammes,  mais  elle  con¬ 
tinuait  d’expectorer,  de  temps  en  temps,  des 
crachats  hémoptoï  que  s . 

Au  mois  de  décembre,  un  état  grippal  s’empare 
de  notre  malade,  avec  de  la  fièvre,  toux  et  des 
crachats  hémoptoïques,  durant  cinq  semaines. 
Des  douleurs  apparurent,  alors,  dans  l’hémitho- 
rax  gauche  avec  des  irradiations  jusqu’à  l’épaule. 
Dans  les  crachats  on  n’a  pas  trouvé  de  bacilles 
de  Koch. 

Les  médecins  consultants  ayant  décidé  ua 
séjour  dans  un  sanatorium  de  tuberculeux, 
la  malade  avant  son  départ,  se  fit  faire  ime 
radiographie  des  poumons.  A  l’examen  radiolo¬ 
gique  exécuté  par  l’un  de  nous,  on  découvre 
une  image  kystique  dans  le  poumon  gauche,  dont, 
les  caractéristiques,  les  dimensions  et  la  localisa¬ 
tion  ont  été  relevées  d’après  deux  téléradiographies,, 
une  radioscopie  sous  différents  angles  d’incli¬ 
naison  et  deux  orthodiagrammes.  C’était  une 
ombre  ayant  la  forme  et  les  dimensions  d’un  œuf' 
de  poule,  située,  avec  son  grand  diamètre  hori¬ 
zontal,  entre  la  marge  inférieure  de  la  sixième  côte 
et  la  marge  supérieure  de  la  neuvième,  à  gauche. 
Examinée  de  face,  son  pôle  interne,  aperçu  à. 
travers  l’orribre  du  cœur,  reste  séparé  de  la 
colonne  vertébrale  par  une  distance  appréciable  ; 
son  pôle  externe  atteint  la  ligne  mamelonnaire  ; 
sa  marge  inférieure  est  encore  séparée  du  dia¬ 
phragme  par  tme  distance  de  la  largeur  d’un 
espace  intercostal.  La  moitié  interne  est  recouverte 
par  l’ombre  cardiaque,  assez  translucide  pour 
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permettre  la  visibilité  de  l'ombre  subjacente 
avec  ses  contours.  Regardée  en  position  transver¬ 
sale,  l’ombre  apparaît  ronde,  s’étendant  en  arrière 
vers  la  marge  du.  poumon  et  en  avant  jusqu’à 
un  plan  passant  à  2  centimètres  derrière  le  cœur. 
Res  contours,  réguliers,  ne  présentent  aucune 


Projection  postcro-antéricure  en  décembre  1927  (fig.  i). 

encoche  et  sont  bien  visibles  autour  de  l’ombre. 
Celle-ci,  légèrement  patinée  vers  les  marges,  est 
d’un  aspect  homogène,  mate  et  de  densité  sous- 
costale  ou  costale.  Re  tissu  pulmonaire  qui  entoure 
l’ombre  est  d’apparence  saine.  A  la  radioscopie 
on  n’observe  aucune  pulsation,  ni  déplacement  de 
l’ombre  dans  les  différentes  positions.  C’est 
l’ombre  d’une  formation  tumorale  ovoïdale, 
située  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche, 
loin  du  cœur,  du  diaphragme,  des  faces  externe 
et  interne  du  poumon,  n’atteignant  pas  encore 
son  bord  postérieur  et  séparée  encore  par  une 
bonne  distance  de  la  ligne  et  du  plan  de  la  scissure 
pulmonaire.  On  remarque  dans  les  lobes  supé- 
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rieur  et  moyen  du  poumon  droit  quelques  granu¬ 
lations,  de'  grandeur  moyenne,  mates,  nette 
ment  délimitées  au  milieu  d’un  tissu  pulmonaire 
d’apparence  normale  ;  le  hile  droit  apparaît 
légèrement  chargé. 

Re  diagnostic  différentiel  radiologique  est 
à  faire,  d’abord,  entre  une  tumeur 
solide  et  une  collection,  ou  une  forma¬ 
tion  kystique  à  liquide.  Ra  plupart  des 
tumeurs  solides  rencontrées  dans  le 
poumon  sont  loin  d’avoir  des  contours 
aUosi  réguliers,  une  forme  tellement  bien 
définie  ;  c’est  ce  qui  fait  éliminer  pres¬ 
que  d’emblée  l’idée  d’un  sarcome, 
d’un  kyste  dermoïde,  la  maladie  de 
Hodgkin,  l’infarctus  hémorragique; 
l’actinomycose.  Un  sarcome  métasta¬ 
tique,  une  gomme  S5q)hilitique,  ou  un 
kyste  dermoïde  aurait  projeté,  avec 
notre  technique  (60  KV  eff .) ,  une  ombre 
d’une  densité  qui  ne  permettrait  pas 
la  visibilité  des  côtes  à  travers  elle. 
Quant  à  un  anévrysme,  c’est  l’absence 
des  pulsations  et  des  expansions  qui 
l’élimine.  La  forme  et  surtout  la  situa¬ 
tion,  loin  de  la  scissure  et  de  la  grande 
cavité  pleurale,  donnent  des  arguments 
plausibles  contre  l-’idée  d’une  pleurésie 
enkystée,  et  l’absence  de  toute  réac¬ 
tion  du  tissu  environnant  exclut  l’abcès 
du  poumon.  Il  s’ensuit  une  très  grande 
probabilité  en  faveur  d’un  kyste 
hydatique.  D’ailleurs,  des  radiogra¬ 
phies  prises  quelques  mois  plus  tard, 
ainsi  que  des  orthodiagrammes,  mon¬ 
trèrent  un  accroissement  concentrique, 
qui  vient  à  l’appui  de  cette  hypothèse 
(fig.  I  et  fig.  2). 

Ces  données  nous  conduisent  à  la 
révision  des  signes  cliniques  et  au 
contrôle  sérologique,  qui  nous  procurent  deSj 
résultats  concordants.  A  l’auscultation,  sauf 
quelques  légères  modifications  respiratoires  au 
sommet  droit,  on  ne  trouve  pas  de  bruits  adven- 
titiels  dans  les  poumons  ;  à  la  base  gauche,  en 
arrière,  on  découvre  une  petite  zone  muette  à  la 
respiration  et  mate  à  la  percussion. 

Les  examens  du  laboratoire  nous  montrent  : 
1°  une  éosinophilie  marquée  (7 .  p.  100)  ;  2°  la 
réaction  de  Weinberg-Parvu,  intensivement  posi¬ 
tive;  30  la  réaction  de  Boidin-Laroche,  par  l’ino¬ 
culation  de  liquide  d’échinococcose  humaine,  de 
même,  fortement  positive.  Le  diagnostic  étant 
fixé,  quelle  devait  être  notre  conduite  dans  ce  cas  ? 
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On  ne  pouvait  pas  s’attendre  à  une  involution 
Spontanée  aseptique  du  kyste  et  les  hémoptysies 
répétées  ne  nous  permettaient  pas  d’abandonner 
ce  cas  à  sa  libre  évolution  ;  prolonger  l’expectative, 
c’était  compter  sur  l’action  curative  de  la  vomique, 
la  rupture  du  kyste  étant  l’éventualité  la  plus 
fréquente.  Quant  à  la  valeur  curative  de  la 


n’avons  pas  envisagé  la  ponction  comme  méthode 
de  traitement,  pas  plus  que  comnie  moyen  de 
diagnostic  ;  elle  est  contre-indiquée  par’iéS  phéno¬ 
mènes  d’anaphylaxie  qu’elle  peut  déclencher.  ' 
Parmi  les  méthodes  conservatrices,  Arce  (de 
Buenos-Aires)  a  recommandé  la  radiothérapie 
profonde.  En  1924  il  a  présenté  à  l’Académie  de 


Projection  bilatérale  gauche  en  décembre  1927  (fig.  2). 


vomique,  la  statistique  de  Bellard  donne  90  p.  100 
de  guérisons  spontanées  sur  162  cas  de  vomique 
hydatique  pulmonaire,  et  celle  deDévé,  ii  cas  de 
vomique  suiviede  guérison. Certes,  on  peutprévoir 
que  les  kystes  centraux,  situés  près  des  grandes 
bronches,  en  cas  de  rupture,  ont  plus  de  chances 
de  bénéficier  d’une  pareille  éventualité,  pour 
guérir,  que  les  cortico-pleuraux,  que  leur  situation 
empêche  de  bien  se  vider.  Or,  dans  notre  cas, 
qui  paraît  être  de  cette  dernière  catégorie,  attendre 
la  vomique  avec  son  action  curative  probléma¬ 
tique,  incertaine,  c’eût  été  risquer  tous  les  dangers 
inhérents  à  celle-ci,  sans  aucun  avantage.  C’est 
toujours  pour  les  mêmes  considérations  que  nous 


médecine  de  Paris  sept  observations  de  kystes 
hydatiques  viscéraux  traités  par  les  rayons  de 
Rœntgen,  dont  trois  avec  succès.  Ces  recherches 
cliniques  ont  été  précédées  d’expériences  faites 
sur  des  scolex,  in  vitro  ;  en  les  exposant  à  de  puis¬ 
santes  irradiations  d’une  ampoule  génératrice  de 
rayons  X,  l’auteur  aurait  constaté  leur  vacuolisa¬ 
tion,  la  suppression  des  mouvements  etleur  désinté¬ 
gration,  constatation  appuyée  par  deux  micro¬ 
photographies.  Ees  expériences  de  contrôle  faites 
par  Dévé,  et  les  observations  de  Charbonnel, 
Bergonié  et  Proust  ont  montré  que  la  dose  hÿda- 
ticide  se  trouve  autour  de  20  000  R  (français) 
administrée  sur  des  scoléx  iii  vitré  et  sans'  fîltfà- 
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tion.  Nous  n’en  avons  aucune  expérience  ; 
mais  une  pareille  dose  paraît  inapplicable  en 
radiothérapie.  En  ce  qui  concerne  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel  appliqué  pour  la  première  fois 
par  Alexander  en  1920  et  avec  lequel  Blanc 
Fortacin  a  publié  son  premier  succès  en  1924, 
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et  exécutée  en  deux  temps  :  dans  un  premier 
temps  on  a  réséqué  4  centimètres  de  l’arc  posté¬ 
rieur  de_la  septième  côte  gauche,  qui  traversait 
en  diagonale  l’ombre  du  kyste  ;  cinq  jours  après, 
la  poche  hydatique  a  été  extirpée  en  totalité. 
Depuis,  notre  malade  est  guérie  (fig.  5). 


Projection  postéro-antéricurc  quelques  jours  après  l’opération  pour  kyste  hydratique  pulmonaire  en  janvier  1928  (fig.  3). 


il  serait  prématuré  de  s’en  former  une  opinion.; 
En  principe,  le  pneumothorax  trouve  ses  indica¬ 
tions  dans  les  cas  de  kystes  plutôt  centro-pulmo- 
naires  que  corticaux,  de  grandeur  moyenne,  spon¬ 
tanément  ouverts  dans  les  bronches,  alors  que 
la  guérison  se  fait  quand  même  attendre  ;  de 
même,  lorsque,  dans  un  pareil  cas,  une  hémorragie 
apparaît  comme  une  complication  aggravante  ; 
enfin,  quand  le  kyste  ouvert  s’est  transformé 
en  une  cavité  pyo-aérique.  Encore  faut-il  qu’il 
n’y  ait  pas  d’adhérences  pleurales,  pour  que  le 
poumon  puisse  être  comprimé. 

Toutes  déductions  faites,  dans  notre  cas,  seule 
une  intervention  chirurgicale  était  indiquée. 
D’opération  a  été  faite  par  M.  le  professeur  Juvara 


Notre  cas  présente  de  l’intérêt,  d’abord,  parce 
que  le  diagnostic  n’a  pu  être  établi  que  grâce 
à  l’examen  radiologique,  qui  a  infirmé  le  diagnos¬ 
tic  clinique  de  tuberculose  pulmonaire  ;  ensuite, 
par  la  situation  du  kyste,  plutôt  exceptionnelle, 
à  gauche.  En  effet,  la  plus  fréquente  localisation 
du  kyste  à  droite  a  été  constatée  (Davaine)  ; 
quelle  qu’en  soit  l’explication,  le  fait  est  que  cette 
constatation  entre  en  ligne  de  compte  dans  le 
diagnostic  du  kyste  pulmonaire,  soit  clinique, 
soit  radiologique  (i). 

(l)  Cette  ob.>;crvation  a  fait  l’objet  d’une  communication  à  la 
Société  de  radiologie  et  d’élcctrblogie  de  Bucarest,  en  1927. 
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LES  FORMES  HANSËNIENNES 
DU  BACILLE  TUBERCULEUX 

le  D'  J.  DUMONT 


Parmi  les  multiples  aspects  que  le  bacille 
tuberculeux  affecte  dans  les  exsudats  où  on 
l’observe  eu  grande  abondance,  il  est  un  groupe¬ 
ment  morphologique  bien  spécial,  considéré 
comme  une  curiosité  bactérienne,  mais  qui,  à  la 
lumière  des  recherches  récentes,  nous  paraît 
présenter  un  intérêt  biologique  particulier  :  ce 
sont  les  amas  bacillaires. 

Paissant  actuellement  de  côté  tout  ce  qui  a 
trait  à  la  morphologie  du  bacille  dans  les  milieux 
de  culture  et  les  tissus,  nous  limiterons  notre 
étude  aux  faits  que  nous  avons  observés  dans  le 
pus  bacillifère.  Dans  les  crachats,  en  particulie’. , 
au  milieu  de  bacilles  éjrars,  isolés,  groupés  en  V 
ou  en  Y,  on  voit  des  amas  jrlus  importants,  formés 
par  la  coalescence  d’un  certain  nombre  de 
bactéries  agminées  irrégulièrement  les  unes  parmi 
les  autres  et  formant  une  touffe  opaque  autour 
de  laquelle  rayonnent  des  corps  microbiens  libres. 
Dans  sa  thèse,  Georgevitch'  note  cet  aspect  dans 
79  p.  100  des  cas  et  conclut,  comme  ses  prédé¬ 
cesseurs,  qu’ils  n’ont  pas  d’intérêt  air  point  de  vue 
irrono.stique  ou  évolutif  ;  ils  paraissent  plus 
fréquents  dans  les  périodes  évolutives  que  dans 
les  phases  d’apyrexie.  Si  les  jnélèvements  sont 
faits  à  l’autopsie,  on  les  retrouve  dans  toutes  les 
lésions  anatomiques,  mais  ils  abondent  dans  les 
parois  et  le  contenu  des  cavernes  (i). 

Il  est  des  cas  beaucoup  plus  exceptionnels, 
au  cours  desquels  les  bacilles  se  présentent  unique¬ 
ment  sous  forme  d’amas,  les  éléments  libres 
n’existant  pas  ou  étant;  infiniment  rares. 

D’auteur  précédemment  cité  n’a  fait  cette 
constatation  qu’une  fois  sur  152  examens,  chez 
un  sujet  adolescent  atteint  de  phtisie  évolutive 
grave,  bilatérale  {loco  citalo,  p.  24). 

Pour  notre  propre  part,  sur  plusieurs  milliers 
d’examen  nous  ne  l’avons  observé  qu’à  cinq  ou 
six  reprises.  Chaque  fois  que  nous  pûmes  examiner 
les  malades,'  il  s’agissait  de  poussées  récentes  du  - 
type  broncho-pneumonique,  survenant  sans  hémo¬ 
ptysie  chez  des  tuberculeuxanciens.Nous  n’avons 
jamais  rencontré  cet  as^rect  à  l’état  pur  dans  le-  ■ 
pus  pleural  ou  ganglionnaire,  mais  il  nous  a  paru 
relativement  beaucoup  plus  fréquent  dans  les  - 
examens  de  pyélonéphrite  tuberculeuse. 

(i)  Georgevitch,  I,es  variations  numériques  et  morpho¬ 
logiques  du  bacille  de  Koch.  TMsc  Nancy  1922-23,  n»  21.8. 


Pour  éviter  toute  cause  d’erreur  due  à  la 
culture  secondaire  du  bacille,  à  l’action  des 
ferments  cellulaires  ou  bactériens  surajoutés,  il 
faut  avoir  soin,  comme  nous  l’avons  recommandé 
ici  même  (2),  d’aminer  l’exsudât  aussitôt  après 
son  expulsion,  d’en  faire  des  frottis  réguliers, 
d’une  seule  venue,  pas  trop  minces  pour  ne  pas 
dissocier  les  corps  bactériens.  Après  dessiccation 
le  frottis  est  fixé  à  l’alcool  absolu  et  coloré  par  la 
méthode  de  Cépède,  excellente  au  point  de  vue 
morphologique. 

Nous  prendrons  pour  t\’pe  descriptif  les  urines 
d’une  pyélonéphrite  tuberculeuse  dont  était 
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Pycloaéphritc  tuberculeuse  :  nueilk-.^  ugglutinés  libres. 

B.  Bacilles  agglutinés  au  milieu  d’une  aréole  claire.  C.  Bacilles 
agglutinés  au  voisinage  ‘tuu^  leucocyte.  U.  Bacilles  inclus 

atteint  un  enfant  de  dix  ans  ;  l’ablation  chirur¬ 
gicale  fut  suivie  de  guérison.  Des  bacilles  y  sont 
rares,  les  formes  isolées  exceptionnelles  ;  presque 
tous  les  éléments  bactériens  sont  groupés.  D^s 
uns  sont  longs,  assez  épais,  peu  granuleux,  libres 
au  milieu  des  cellules  du  pus.  Ils  sont  groupés  par 
paquets  de  4  à  10  éléments  à  peu  près  parallèles. 
D’autres,  plus  petits,  même  punctiformes,  sont 
groupés  dans  une  tache  transirarente  qui  n’oçcupe 
que  le  centre  de  l’amas,  d’autres  enfin  sont  intra- 
leucocyt aires  ou  même  intranucléaires  (3)  (fig.  i). 


Boiichopiicunionie  Cieséeuse  .'l.  Bacilles  courts  homogènes 
inclus  dans  un  Icucocyle  au  voisinage  du  noyau.  Tache 
claire  centrale.  B.  Bacilles  longs  triangulaires  inclus  direc¬ 
tement  dans  le  proto-iilasma  (lîg.  2). 

Nous  retrouvons  le  même  aspect  au  cours  d’une 
broncho-pmeumonie  caséeuse  du  lobe  supérieur 
droit.  Ici  les  bacilles  sont  très  nombreux,  intra  et 
extra-leucocytaires.  Des  ainas  sont  souvent  intra- 

(2)  J.  Dumont,  Technique  d’exstn.icii  cytologique,  des 
crachats  (Paris  ntydical,  2^  iioy’emlpre  1923,  p.  430).  ' 

(3)  Cet  aspect  n’est  peut-être  pas  dû  au  siège  intramielëaire 
des  bactéries,  miis  seulement  û  leur  superposition  au 
noyau. 
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cellulaires  ou  situés  dans  un  débris  protoplas¬ 
mique.  L,es  uns  sont  longs,  très  granuleux,  en 
contact  direct  avec  le  protoplasina  ;  d’autres, 
d’aspect  cocco-bacillaire,  sont  groupés  au  voisi¬ 
nage  d’une  encoche  nucléaire  et  forment  une  masse 
.sphérique  dont  le  centre  est  transparent  et 
pauvre  en  microbes.  Cette  .formation  rappelle 
de  très  près  les  chlamydozoaires  (fig.  2). 

Dans  un  pus  d’arthrite  de  la  hanche  dont 


Arthrite  tuberculeuse  de  la  hauclie. 

Bacilles  libres  dans  l'exsudât  purulent  longs  très  granuleux. 
Tache  claire  centrale  (lig.  3). 

nous  avons  rapporté  les  particularités  bactério¬ 
logiques  (i),  les  bacilles  sont  extraordinairement 
nombreux,  très  longs,  granuleux  et  même  rami¬ 
fiés  ;  quelques-uns  sont  groupés  en  amas  allongés 
et  noyés  dans  une  gangue  incolore  (fig.  3). 


Cet  aspect  morphologique  fait  songer  de  prime 
abord  au  bacille  lépreux  tel  qu’on  l’observe  dans 
le  mucus  rhino-pharyngé,  et  nous  avons  vu 
un  bactériologiste  distingué  se  tromper  en  pré¬ 
sence  d’une  de  nos  préparations  et  conclure  à 
l’existence  de  la  bactérie  de  Hansen  alors  qu’il 
s’agissait  sans  conteste  detuberculosepulmouaire. 
De  groupement  du  bacille  est  le  même,  plus  irré¬ 
gulier  dans  la  tuberculose  que  dans  la  lèpre,  oii 
les  stries  bacillaires  affectent  volontiers  le  parallé¬ 
lisme.  Dans  les  deux  cas,  les  bacilles  en  amas  sont 
granuleux  et  prennent  la  fuchsine  d’une  façon 
moins  vive,  mais  plus  brillante.  De  part  et  d’autre, 
l’amas  bactérien  est  isolé  dans  une  aire  transpa¬ 
rente  que  les  colorants  usuels  n’imprègnent  pas. 
Peut-être  s’agit-il  dans  la  lèpre  d’un  protoplasma 
cellulaire  modifié  et  anhiste.Dans  la  tuberculose, 
cette  hypothèse  doit  être  rejetée  ;  car  les  amas  à 
centre  clair  sont  aussi  bien  situés  dans  les  leuco- 
C3d;es  que  dans  l’exsudât  albumineux.  Cette  sorte 
de  capsule  n’est  point  propre  à  chaque  bacille  en 
particulier,  ceux  de  la  périphérie  sont  en  contact 
direct  avec  l’exsudât  qui  forihe  le  fond  de  la 
préparation,  c’est  seulement  au  centre  du  groupe¬ 
ment  qu’elle  se  différencie,  où  d’ailleurs  les 

(1)  J.  DOMoNi,  Richesse  bactérienne  de  certains  pus  tuber¬ 
culeux  {Paris  médical,  28  avril  1923,  p.  380). 


bacilles  sont  plus  raies  et  plus  courts.  Aussi  cet 
aspect  nous  paraît-il  consécutif  à  une  véritable 
sécrétion  péribacillaire  dissoute  par  les  réactifs 
fixateurs.  Néanmoins  on  doit  rapprocher  le 
bacille  tuberculeux  de  la  bactérie  de  Hansen,  non 
point  seulement  par  ses  affinités  colorantes,  mais 
encore  par  son  même  groupement  dans  une  aréole 
transparente  fréquente  dans  la  lèpre,  plus  rare 
dans  la  phtisie,  la  forme  hansénienne  du  bacille  de 
Koch  y  étant  d’une  observation  rare. 


Da  plupart  des  auteurs  qui  ont  noté  ce  fait 
l’ont  considéré  comme  un  simple  amas  de  bacilles, 
comparable  à  celui  que  l’on  obtient  dans  les 
frottis  de  culture.  D’explication  n’est  cependant 
pas  -exacte,  car  il  existe  des  cas  où  les  bacilles 
se  présentent  uniquement  sous  la  forme  d’amas. 
D’autres  les  considèrent  comme  fine  forme  d’agglu¬ 
tination;  on  peut  reproduire  des  images  analogues 
avec  le  bacille  typhique  in  vitro  et  même  dans  la 
pulpe  splénique.  Ce  fut  également  notre  impression 
première,  mais  nous  avons  dû  également  réprouver 
cette  interprétation  ;  les  amas  bacillaires  coexis¬ 
tent  souvent  avec  des  bacilles  isolés  très  nom 
breux;  c’est  surtout  dans  les  tuberculoses  très 
évolutives  qu’on  observe  le  fait  où  théoriquement, 
tout  au  moins,  la  sécrétion  des  anticorps  doit 
être  peu  abondante.  Nous  nous  proposons  d’ail¬ 
leurs  d’élucider  complètement  ce  point,  si  nous 
avonsl’occasiondele  rencontrer  encore,en  mettant 
le  bacille  cultivé  en  contact  avec  un  filtrat  de 
l’exsudât. 

Il  nous  semble  aujourd’hui  que,  dans  l’inter¬ 
prétation  de  cette  figure  bactérienne,  on  doit 
tenir  compte  de  faits  récemment  acquis  sur  l’évo¬ 
lution  mycélienne  du  bacille  tuberculeux  (i). 

De  groupement  bactérien  granuleux  est  d’obser¬ 
vation  banale  dans  l’actinomyces,  en  son  centre 
on  remarque  le  même  aspect  transparent..  Aussi 
ces  amas  bacillaires  nous  paraissent-ils  compa¬ 
rables  à  rh5nnénium  où  involuçnt  chez  les  cham¬ 
pignons  inférieurs  les  asques  et  les  spores,  et  c’est 
à  leur  niveau  que  se  différencieraient  les  formes 
de  résistance  dont  l’existence  n’est  pas  douteuse 
aujourd’hui. 

(i)  J.  Dumont,  I,e  vi^  tuberculeux,  formes  mycélieimcs 
et  formes  filtrantes  {Paris  médical,  28  avril  1928,  p,  380). 


Lt  Gérant;  J. -B.  BAIDDIÊRK 
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LEREBOULLET  et  SAINT  GIRONS. 

REVUE  AKNUEEUE 

LES  MALADIES  DES  ENFANTS 
EN  1928 

P.  LEREBOULLET  et  Fr.  SAINT  GIRONS 

Professeur-d’hygièiie  -et  de  cUni-  Chef  de  laboratoire  de  la 

•que  de  la  première  eufauce  à  la  Faculté  à  rhôpital  'des  Eafaais- 
Faculté  de  médecine  de  Paris.  Malades. 

L’année  1928  a  été  marquée  par  la  publication 
de  divers  traités  importants  concernant  l'hygiène 
•et  la  pathologie  de  l’enfance.  Le  professeur  Marfan, 
avant  d’achever  le  si  fécond  et  solide  enseignement 
qu’il  donne  depuis  1920  à  la  clinique  des  Enfants- 
Assistés,  a  publié  le  second  volume  de  ses  Cliniques 
de  la  première  enfance.  Nous  avons  dit,  après  son 
apparition,  tout  l’intérêt  de  ce  nouvel  ouvrage  et  la 
somme  de  coimaissances  que  peut  y  puiser  le  lecteur. 
Il  vient  admirablement  compléter  celui  publié  ü 
y  a  deux  ans  et  sera  l’instrument  de  travail  indis¬ 
pensable  pour  tous  ceux  qui  veulent  se  familiariser 
avec  la  pathologie  du  nourrisson.  Le  professeur  Nobé- 
court  a  fait  paraître  un  nouveau  volume  de  leçons 
•consacrées  à  la  pathologie  du  système  nerveux  de 
l’enfant  ;  il  y  aborde,  lui  aussi,  nombre  de  sujets 
intéressants  ;  il  met  en  relief  le  rôle  capital  de  l’in¬ 
fection  dans  la  genèse  de  bon  nombre  des  maladies 
ner\"euses  infantiles,  et  l’importance  des  virus  neuro 
tropes.  Il  est  tout  naturel  de  rapprocher  de  ces  deux 
ouvrages  le  volume  de  cliniques  qui  vient  de  publier 
le  professeur  Morquio,  de  Montevideo,  cliniques 
parues  en  espagnol,  mais  dans  lesquelles  on  voit 
clairement  qu’elles  ont  été  pensées  et  écrites  par  un 
ami  de  notre  pays,  connaissant  et  pratiquant  nos 
méthodes  cliniques.  Signalons  aussi  le  volume,  plein 
de  notions  utiles  et  de  conseils  applicables  à  l’en¬ 
fance,  publié  par  le  Dr  Schreiber  sur  la  Médecine 
préventive  usuelle,  le  petit  ouvrage  consacré  par  le 
professeur  Cruchet  aux  Mauvaises  habitudes  chez  les 
enfants,  où  l’on  retrouve  les  qualités  d’exposition 
•et  le  sens  critique  avisé  de  notre  collègue  bordelais, 
les  Conférences  de  pédiatrie  pratique,  groupées  par 
MM.  Lesné,  Ribadeau-Dumas,  B.  'Weill-Hallé,  Mar¬ 
tin,  Mouchet,  Cantonnet  sur  des  sujets  d’actualité. 
•Ge  sont  là  autant  d'ouvrages  utiles  aux  pédiatres 
et  à  tous  les  praticiens  qui  s’intéressent  aux  ques¬ 
tions  infantiles. 

Les  publications  périodiques  consacrées  à  'l’en¬ 
fance  sont  nombreuses  et  riches  en  travaux  Impor¬ 
tants.  Les  sociétés  françaises  et  étrangères,  au  pre- 
mier  rang  desquelles  notre  Société  de  pédiatrie,  de  plus 
■en  plus  active,  ont  discuté  nombre  de  questions  ac- 

Divers  congrès,  au  premier  rang  desquels  le  Con- 
:grès  international  de  la  prétection  de  l’Enfance,  ont 
mis  à  leur  ordre  du  jour  une  série  de  .sujets. intéres¬ 
sants-  Il  sejrait  impossible  de  faire  dans  cette  revue 
un  exposé  congilet  de  tout'  ce  qui  a  .paru  au  «ours  de 
■cette  année.  Du  moins,  nous  efforcerons-nous  de  don- 
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ner  un  aperçu  des  principales  questions  abordées  et 
des  diverses  réalisations  pratiquées. 

I - Hygiène  sociale  de  l’enfance. 

Si  on  voulait  exposer,  dans  son  ensemble,  la  ques¬ 
tion  de  l’hygiène  infantile  et  en  préciser  les  divers 
aspects,  il  suffirait  de  passer  en  revue  les  questions 
discutées  à  la  Quinzaine  sociale  internationale  en  juil¬ 
let  dernier.  Au  Congrès  d’assistance  publique  et  de 
bienfaisance  privée,  toute  une  section,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  de  Pelleport-Burète,  étudia  l’organisa¬ 
tion  des  enfants  assistés  en  France,  les  consultations 
prénatales,  les  jardins  d’enfants,  l’inspection  médi¬ 
cale  scolaire,  les  écoles  ménagères,  etc.  Le  Congrès- 
international  de  protection  de  l’Enfance  présidé  par 
M.  Paul  Strauss  et  organisé  par  son  secrétaire  géné¬ 
ral,  M.  Lesage  et  ses  secrétaires,  MJ'”  Gros  et  M.  Cru- 
veillüer,  .a  eu  un  grand  succès  et  dans  chacune  de  ses 
sections  ont  été  discutées  des  questions  d’hygiène 
infantile  d’importance  primordiale  :  les  maisons 
maternelles,  les  meilleurs  moyens  pour  déve¬ 
lopper  V allaitement  maternel,  le  fonctionnement  des 
tribunaux  d’enfants,  les  colonies  scolaires  et  l’hygiène 
de  l’écolier,  l’organisation  des  établissements  de  plein 
air  pour  enfants,  les  idées  directrices  du  service  social 
dans  la  protection  de  l’enfance.  Bien 'des  faits  ont  été 
apportés,  bien  des  idées  intéressantes  ont  été  émises 
et  nous  ne  pouvons  que  renvoyer  aux  comptes  ren¬ 
dus  qui  ont  été  faits  de  ces  intéressantes  journées. 

Les  séances  ont  été  poursuivies  parallèlement  à 
oellesdela  Conférence  Internationale  du  Service  social, 
où  de  multiples  sujets  ont  été  abordés,  dont  beaucoup 
touchent  à  l’enfance  et  où,  dans  dés  domaines  des 
plus  variés,  est  apparue  l’utilité,  la  nécessité  même 
du  Service  social,  tel  qu’on  l’entend  actuellement. 
Peut-être  y  aurait-il  avantage  dans  l’avenir  à  le 
mieux  définir  en  en  limitant  quelque  peu  les  appli¬ 
cations.  Qui  dit  Service  social  ne  dit  pas  lutte  contre 
tous  les  fléaux  sociaux  et  étude  de  tous  les  moyens 
pour  lutter  contre  ceux-ci,  mais  surtout  création 
d'infirmières  et  d’organisateurs  permettant  l’utili¬ 
sation,  dans  tous  les  domaines,  des  moyens  actuelle¬ 
ment  existant  pour  atténuer  les  fléaux  sociaux  et  le 
perfectionnement  de  ces  moyens.  L’œuvre  accomplie 
à  cet  égard  dans  les  divers  pays  est  considérable, 
le  congrès  l’a  fait  voir  et,  en  matière  d’assistance 
infantile.  C’est  seulement  avec  des  services  sociaux 
bien  organisés  (et  notamment,  à  rhôpital,  des  assis¬ 
tantes  sociales  bien  formées),  que  l’on  peut  espérer 
utiliser  au  mieùx  les  ressources  existantes,  que  la 
rùultiplicité  même  des  œuvres  empêche  trop  souvent 
d’employer. 

A  côté  des  séances  de  congrès  très  suivies,  il  y  eut, 
au  cours  de  ees  journées,'une  exposition  remarquable¬ 
ment  organisée,  grâce  surtout  à  l’activité  de  M.  René 
Sand,  secrétaire  générai  de  la  Conférence  du  Service 
sodal,  l’Exposition  Internationale  de  , l’habitation  et 
dù  progrès  soèial.  EUe  permettait  de  se  rendre  compte 
par  une  visite  .rapide  du  -vaste  effort  accompli  dans 
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les  divers  paj's  eu  matière  d'iiygiène  infantile.  Le 
stand  de  protection  maternelle  et  infantile,  le  stand 
du  Service  social,  le  stand  des  Allocations  familiales 
démontraient  admirablement  ce  que  sont  les  œuvres 
nouvellement  créées,  quels  services  elles  rendent  et 
doivent  rendre.  Iæs  expositions  des  divers  pays,  et 
notamment  celles  de  l'Espagne,  de  l’Italie  et  de  la 
Pologne,  montraient  quels  efforts  sont  tentés  de  tous 
côtés  pour  mieux  organiser  la  protection  du  premier 
âge.  Il  est  regrettable  qu’une  telle  démonstration 
n’ait  eu  qu’une  durée  très  éphémère,  et,  dans  son 
éloignement  au -Parc  des  Expositions,  n’ait  été  que 
trop  peu  visitée. 

Les  Journées  de  juillet,  dont  les  organisateurs,  au 
premier  rang  desquels  M,  Paul  Strauss,  peuvent  être 
justement  fiers,  ont  ainsi  permis  de  passer  en  revue 
la  plupart  des  problèmes  que  soulève  l’hygiène  de 
l’enfance. 

Il  est  difficile  d’en  tirer  une  conclusion  générale. 
Toutefois,  il  semble  bien  que  l’idée  qui  a  dominé  dans 
la  plupart  des  sections,  c’est  la  nécessité  de  restau¬ 
rer  ou  de  développer  la  notion  familiale,  de  préférer 
l'assistance  familiale  et  ouverte,  à  l’assistance  hos¬ 
pitalière  et  fermée,  de  multiplier  le  placenientfamilial 
surveillé,  de  lutter  dans  tous  les  milieux  contre  la 
séparation  des  enfants  et  de  leur  mère  et  de  n’adop¬ 
ter  aucune  mesure  qui  s’oppose  au  développement  du 
foyer.  C’est  précisément  l’utilité  du  Service  social 
et  des  infirmières-visiteuses,  d’aider  à  réaliser 
cette  formule  et  d’assurer,  partout  où  on  le  peut, 
la  protection  de  l’enfant  au  sem  même  de  la  famille, 
ou  tout  au  moins  au  sein  d’xme  famille.  C’est  aussi 
une  des  tendances, de  la  médecine  préventive  ac¬ 
tuelle,  par  la  vaccmation  antituberculeuse,  par  la 
vaccination  antidiphtérique,  par  la  lutte  contre  le 
taudis  et  l’amélioration  du  logement,  de  diminuer  les 
chances  de  contagion  au  sein  de  la  famille  et  de 
rendre  moins  nécessaire  la  séparation  des  enfants 
ou  leur  hospitalisation.  La  discussion  des  mesures 
d’hygiène  sociale  à  prendre  dans  les  divers  pays  pour 
protéger  l’enfance  paraît,  semble-t-il,  mener  à  des 
conclusions  d’un  tout  autre  ordre,  à  un  moment  où 
la  notion  de  famille  est  si  souvent  battue  en  brèche. 
Il  e.st  assez  significatif  de  voir  à  quel  point  la  tendance 
inverse  a  prévalu,  et  il  est  à  souhaiter  que  par  le  déve¬ 
loppement  harmonieux  d’œuvres,  comme  les  alloca¬ 
tions  familiales  des  caisses  de  compensation,  de  plus 
en  plus  se  restaure  et  se  développe  la  notion  de  l’hy¬ 
giène  infantile  au  sein  de  la  famille  même. 

Ce  n’est  pas  à  dire  qu’il  ne  faille  des  œuvres  d’as¬ 
sistance  nombreuses  et  variées  pour  satisfaire  à 
toutes  les  nécessités  de  l’enfance  abandonnée  ou 
malade.  Pour  faire  face  au  mal,  il  faut  toutefois  le 
connaître.  E’an  dernier,  l’un  de  nous  insistait  une 
fois  de  plus  sur  l’importance  de  la  mortalité  Infan¬ 
tile  dans  notre  pays,  les  progrès  réalisés  dans  la  lutte 
contre  celle-ci,  la  nécessité  de  les  accentuer  encore. 
La  question  de  la  mortalité  du , premier  âge,  qui  est 
actuellement  dans  tous  les  pays  l'objet  d’une  vaste 
enquête,  a  suscité  récemment  une  importante  étude 


de  MM.  B.  Weill-Hallé  et  X.  van  Luyen  (i).  Ces  au 
teurs  se  sont  servis  des  dossiers  des  enfants  suivis 
par  le  dispensaire  d’hygiène  sociale  de  l’École  di 
puériculture  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Ei 
combinant  les  renseignements  fournis  par  les  «  fiche' 
cliniques  »,  remplies  par  les  médecins  au  cours  des 
consultations,  et  les  «  fiches  sociales  »  tenues  par  l’in 
firmière-visiteuse,  MM.  Weill-Hallé  etN.  vanLuyeii 
ont  pu  reconstituer  les  circonstances  de  la  maladie  e ' 
de  la  mort  de  l’enfant  et  dresser  le  tableau  des  fac 
ieurs  médico-sociaux  de  la  morialité  infantile.  Leur.' 
•conclusions  sont  celles  qu’on  pouvait  prévoir. 

Les  facteurs  morbides  qui  font  le  plus  de  ravages 
sont  les  maladies  infectieuses,  principalement  le 
sypliilis,  —  cause  primordiale  de  la  prématuration 
et  de  la  débilité  congénitale, —  la  tuberculose,  1;< 
rougeole  et  ses  complications. 

Les  troubles  digestifs  et  de  la  nutrition  soui 
aussi  des  causes  très  fréquentes  de  décès,  mais  il- 
s’apparentent  souvent,  de  même  d’ailleurs  que  la  .sy 
philis,  par  leur  origine,  aux  facteurs  sociaux. 

Ceux-ci  se  résument  dans  la  misère  et  Vignoraïut 
sous  leurs  diverses  formes.  L’ignorance  se  traduit 
par  les  fautes  grossières  d’alimentation,  l’absence  dt 
préceptes  élémentaires  d’élevage,  par  l’expositioi 
inconsciente  des  enfants  aux  contagions,  et  par  le^ 
préjugés  et  les  pratiques  néfastes.  La  misère  se  mâni 
feste  par  le  taudis,  par  l’insuffisance  de  nourriture, 
de  vêtements,  de  soins,  par  le  sevrage  précoce,  l’al 
laitement  artificiel  et  surtout  la  séparation. 

Tous  ces  facteurs  mettent  l’enfant  «  en  état  di 
souffrance  et  en  danger  de  mort  »,  et  doivent  être 
considérés  non  comme  de  simples  causes  adjuvante.'- 
des  maladies,  mais  comme  des  agents  réels  de  dé¬ 
chéance. 

A  l’heure  actuelle,  la  lutte  contre  la  misère  n’a  pa,-. 
encore  supprimé  le  taudis,  le  travail  de  la  femme  avec 
son  corollaire  ;  la  séparation  de  l’enfant.  EUe  a  pour¬ 
tant  réalisé  déjà  dans  ce  sens  de  sérieux  progrès. 

L’action  contre  l’ignorance  et  la  maladie  semble 
efficace.  Les  consultations  de  nourrissons,  en  parti¬ 
culier  les  dispensaires  de  l’École  de  puériculture,  ont 
abaissé  la  mortalité  des  enfants  pauvres  à  3,6  p.  100, 
soit  le  tiers  de  la  mortalité  infantile  de  France.  Les 
auteurs  préfèrent  au  centre  de  placement  familial 
surveillé  la  simple  surveillance  des  enfants  laissé.s 
aux  soins  maternels,  qui  est  susceptible,  quand  de 
meilleures  conditions  de  vie  hygiénique  sont  réali¬ 
sées  pour  tous  les  enfants,  d’abaisser  la  mortalité  à 
I  ou  2  p.  100.  Pour  cela,  il  faut  d’une  part  de  bonnes 
infirmières-visiteuses,  d’autre  part  un  foyer  cons¬ 
titué.  Malheureusement  ces  deux  conditions  sont 
loin  d’être  toujours  réalisées.  Les  infirmières-'visi- 
teuses  sont  encore  trop  rares  (l’institution  des  caisses 
de  compensation  les  rend  heureusement  plus  nom- 

(i)  B.  WEnL-HALLÉ  etN.  VAN  Luyen,  Soc.  de  pédiatrie, 
28  juin  1928,  et  Nguyen  van  Luyen,  Étude  médico-sociale 
de  la  mortalité  des  enfants  du  premier  âge.  Thèse  Paris, 
1928,  M.  Lac. 
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breuses),  les  intérieurs  des  familles  ouvrières  de  nos 
grandes  villes  sont  encore  trop  souvent  impossibles 
à  améliorer,  aussi  le  placement  familial  surveillé 
garde-t-il  et  gardera-t-il  longtemps  encore  ses  indica¬ 
tions.  Mais  ces  conclusions  de  MM.  Weill-Hallé  et 
Luyen  montrent  bien  la  tendance  que  nous  mettions 
plus  haut  en  relief  et  visent  à  la  protection  de  l’en¬ 
fance  au  seiii  de  la  famille  même. 

C’est  à  ce  résultat  que  tendent  également  la  majo¬ 
rité  des  œuvres  publiques  et  privées  dont  M.  Imjan 
donne  une  étude  fort  complète,  dans  sa  thèse  con¬ 
sacrée  â  Vétude  de  l’organisation  de  la  protection  de 
la  première  enjance  à  Paris  et  dans  le  departement  de 
la  Seine. 

Après  un  bref  exposé  des  lois  françaises  visant 
la  protection  de  l’enfance,  M.  Lujan  (i)  étudie  dans 
une  première  partie  la  protection  prénatale  et 
ses  moyens  d’action  :  consultations  de  femmes 
encemtes,  dépistage  des  maladies  héréditaires,  de  la 
tuberculose,  l’action  du  service  social,  les  asiles 
pour  femmes  enceintes  et  toutes  les  organisations 
qui  protègent  la  fille-mère  et  la  femme  qui  travaille. 

L,a  deuxième  partie  traite  de  la  protection  mater¬ 
nelle,  qui  comprend  les  maternités,  les  asiles  d’allai¬ 
tement,  les  cantines  maternelles,  les  maternités  pour 
femmes  tuberculeu.ses.. 

Enfin,  la  troisième  partie,  étudiant  la  protection  du 
nourrisson,  est  subdi%dsée  en  trois  chapitres.  Le  pre¬ 
mier  est  consacré  aux  consultations  de  nourrissons. 
Le  second  est  consacré  au  nourrisson  dont  la  mère 
travaille,  et  traite  des  moyens  d’empêcher  l’envoi  en 
nourrice  ;  si  la  séparation  est  partielle,  on  aura  re¬ 
cours  aux  crèches,  aux  chambres  d’allaitement  ;  si 
la  séparation  est  complète,  il  faut  diriger  l’enfant 
vers  une  pouponnière  ou  un  centre  d’élevage,  lequel 
doit  organiser  autour  de  lui  un  centre  de  protection 
maternelle  ou  infantile.  troisième  et  dernier  cha¬ 
pitre  montre  comment  est  secouru  le  nourrisson 
malade  ;  les  crèches  permettent  de  l’hospitaliser  avec 
la  mère  nourrice  ;  l’enfant  convalescent  ou  débile  est 
recueilli  par  les  asiles  de  convalescents,  ou  les  fon¬ 
dations  pour  les  nourrissons  débiles  ;  il  est  néces¬ 
saire  que  les  centres  de  convalescents  possèdent  des 
services  multiples  et  spécialisés  et  que  les  poupon¬ 
nières  soient  consacrées  à  un  petit  nombre  d’en¬ 
fants.  Quant  à  la  tuberculose  familiale,  elle  doit  être 
combattue  par  la  séparation  dès  la  naissance. 

On  peut,  avec  l’auteur,  conclure  que  l’effort  chari¬ 
table  et  bienfaisant  de  Paris  est  immense,  et  que  la 
lutte  contre  la  mortalité  mfantile  menée  avec  disci¬ 
pline  et'coordination  a  déjà,  et  aura  plus  encore  dans 
l’avenir,  un  très  grand  rendement.  Les  cadres  sont 
créés,  au  moms  dans  les  grandes  villes,  comme  Paris, 
Lyon,  Nancy,  Bordeaux,  Strasbourg,  etc.  Un  effort 
de  coordination  tend  à  rendre  plus  efficace  leur  action 
et  la  tâche,  poursmvie  ces  dernières  amiées  par  le 

(i)  Mario  I,ujan,  Étude  sur  l’organisation  'et  la  prolection 
de  la  première  enfance  à  Paris  et  dans  le  département  de  là 
Seine.  Thèse  Paris,  1928,  .A.  I,egrand. 
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Comité  national  de  l’Enfance,  a,  à  cet  égard,  porté  ses 
fruits.  La  révision  faite  cette  année  dans  les  congrès 
et  dans  les  travaux  que  nous  venons  de  rappeler 
montre  que  la  protection  de  l’enfance  n’est  pas 
qu’une  façade,  qu’elle  existe  autrement  que  .sur  le 
papier,  et  que  les  hommes  de  bonne  volonté  qui  se 
sont  appliqués  à  la  mieux  réaliser  n’ont  pas  gaspillé 
leur  -temps.  Mais  il  faut  faire  davantage  ;  il  faut, 
comme  dans  une  usine  florissante,  faire  rendre  de 
plus  en  plus  aux  divers  secteurs  de  cette  activité 
sociale  et  arriver  à  obtenir  une  diminution  appré¬ 
ciable  de  la  mortalité  infantile  de  notre  pays, 
dhuinution  d’autant  plus  désirable  que  l’action  sur 
la  natalité  reste  forcément  beaucoup  plus  difficile 
et  meertaine. 


II.  —  Maladies  du  nouveau-né. 

Sang  et  circulation.  —  W.  Bungeler  et 
P.  Schwartz  (2)  ont  étudié  le  sang  des  nonveau-nés 
au  moment  de  la  naissance  et  les  jours  suivants,  et 
constaté,  dans  certains  cas,  l’existence  de  modifica¬ 
tions  caractérisées  par  l’accumulation  de  pigment 
ferrique  dans  le  système  réticulo-endothélial.  Cet 
emmagasinemeiit  se  fait  pendant  les  premiers  jours 
et  exclusivement  chez  les  enfants  qui  ont  souffert 
lors  de  l’accouchement  ;  il  traduit  la  résorption  du 
sang  épanché  lors  des  hémorragies  et  la  naissance. 

Chez  les  prématurés,  Walter  a  trouvé  des  modifi¬ 
cations  sanguines  assez  importantes. 

1°  Le  nombre  des  globules  rouges,  très  élevé 
(6  100  000)  au  début,  baisse  à  3  800  000  vers  le  qua¬ 
trième  mois,  pour  se  relever  ensuite  ; 

2“  L’hémoglobme  baisse  davantage  que  les  héma¬ 
ties  ; 

3°  Les  leucocytes  diffèrent  peu  de  ce  qu’on  trouve 
chez  le  nouveau-né  normal  ; 

4“  Le  sang  contient  une  proportion  exagérée  de 
catalase,  et  abaissée  de  jirotéase  ;  quant  à  la  lipase  et 
à  l’amylase,  elles  sont  sujettes  à  de  grandes  varia¬ 
tions. 

Le  temps  de  résorption  du  sérum  artificiel  (épreuve 
de  Mc  Clureet  Aldrich)  est  diminué  chez  le  nouveau- 
né  :  vingt-cinq  à  quarante  minutes,  d’après  Luigi 
Amitrano,  du  moins  dans  les  dix  premiers  jours  ; 
ensuite  ce  temps  oscille  de  cinquante-chiq  minutes 
à  une  heure  trente.  Chez  les  prématurés,  il  peut 
atteindre  deux  heures  et  demie,  ce  qui  les  rapproche, 
à  ce  point  de  vue,  des  atlirepsiques. 

G.  Macciotta  a  observé  un  cas  curieux  d’endocar¬ 
dite  aiguë  streptococcique,  avec  entérite,  et  mort  le 
treizième  jour. 

Peau.  —  Le  pemphigus  congénital  n’est  pas  forcé¬ 
ment  syphilitique.  C’était  le  cas  pour  un  petit  malade 

(2)  w.  BrrNGELER  et  P.  Schwartz,  Münch.  med.  Woch., 
28  octobre  1927.  —  Walter,  Journal  pour  l'étude  de  la  première 
enjance,  Moscou,  1927,  t.  V,  n“  3.  —  TuiGl  Amitrano,  La 
Pedidtria,  i®'’  février  1928,  p.  131.  —  G.  Macciotta,  Ibid., 
15  décembre'  1927. 
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suivi  depuis  sa  naissance  par  Briand,  Foucault  et 
Michel  (i)  ;  la  présence  d'une  cicatrice  de  la  peau  au 
moment  de  la  naissance  permet  de  faire  remonter  le 
début  à  une  semaine  au  moins  avant  l'accouche¬ 
ment. 

'h' étiologie  du  pemphigus  peut,  d’après  W.  Szarka, 
être  la  même  que  celle  de  la  dermatite  exjoliairice  de 
nouveau-nés  :  il  a  constaté  en  effet,  un  cas  typique 
de  chacune  de  ces  deux  affections  chez  deux  jumeaux 
et  l’ensemencement  des  bulles  a  décelé  dans  les  deux 
cas  la  présence  de  staphylocoque  et  de  streptocoque. 

Signalons  aussi  le  cas  curieux  de  maladie  de 
Recklinghausen  atypique  observé  par  Lortat-Jacob, 
Legrain  et  Civatte.  Une  tumeur  inflammatoire  volu¬ 
mineuse  siégeait  au  niveau  de  la  crête  iliaque 
gauche,  ;  elle  augmenta  de  volume  en  se  lobulant,  ce 
qui  fit  penser  à  un  sarcome,  et  l’examen  liistolo- 
gique  seul  permit  le  diagnostic  exact. 

L'affection  décrite  par  Marfan  sous  le  nom  d’indu¬ 
ration  cutanée  curabie  du  nouveau-né  a  été  étudiée 
à  nouveau  sous  le  nom  de  «  nécrose  sous-cutanée  du 
tis.su  graisseux  »  par  N.  Sysak  et  R.  Wilfand,  et  par 
P.  Woringer  et  G.  Weiner,  sous  le  nom  de  cytostéa- 
tonécrose  du  tissu  .sous-cutané.  L’intérêt  de  ces  deux 
observations  réside  surtout  dans  ce  fait  que  les  au_ 
teurs  ont  pu  à  différentes  périodes  pratiquer  des 
biopsies,  ce  qui  permet  de  mieux  préciser  la  nature  de 
l’affection,  et  d’en  discuter  la  pathogénie.  Le  fait 
initial  serait  la  cholestérinémie  des  nouveau-nés, 
et  le  traumatisme  obstétrical  agirait  par  irritation 
en  favorisant  l’accumulation  des  combinaisons  cho- 
lestérinicjues  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Débilité  congénitale.  —  G.  Finizio  (2)  a  publié  un 
important  mémoire  contenant  de  nombreux  tableaux 
et  constituant  un  document  intéressant  pour  l’his¬ 
toire  de  la  débilité  congénitale  ;  la  mortalité  a  été 
faible  chez  les  504  débiles  suivis  de  1907  à  1926, 
et  le  plus  grand  nombre  d’entre  eux  a  eu  un  dévelop¬ 
pement  physique  et  psychique  normal,  ce  qui  justi¬ 
fie  les  soins  dont  on  entoure  les  débiles.  L.  V.  Kon- 
dyrera  étudié  le  poids  respectif  des  poules  à  diffé¬ 
rents  âges  et  des  pou.ssins,  et  montre  que  les  œufs 
d’une  poule  trop  jeune  (moins  d’un  an)  donnent 
des  poussins  moins  bien  développés,  et  dont  la  mor¬ 
talité  est  beaucoup  plus  forte  que  s’il  s’agit  d’une 
poule  plus  âgée  :  cette  conclusion  ne  manque  pas 
d’intérêt  pour  ce  qui  est  de  la  pathogénie  de  la  débi¬ 
lité  congénitale.  Finkelstein  et  Wilgand  décrivent 
un  nouveau  signe  de  prématuration  et  de  débilité 
congénitale  :  la  coloration  différente  des  deux  moitiés 
du  cor^js  dans  le  décubitus  latéral  :  la  moitié  infé- 

(1)  Bkiand,  Fouc.^ult  et  Michel,  Soc.  de  pédiatrie,  15  mai 
1928.  —  W.  SZAKK.\,  Monatsch.  f.  Kindcrh., mai  1926. — I,oktat- 
Jacob,  I.egrain  et  Civaïte,  Soc.  de  dermatologie  et  syphiligra- 
phie,  10  décembre  1927.  —  N.  Sysak  et  R.  Wilfand,  Medizi- 
nische  Klinik,  23  septembre  1927.  — P.  Woringer  et  G.  Wei¬ 
ner,  Revue  française  de  pédiatrie,  janvier  1928. 

(2)  G.  Finizio,  Nipiologia,  juillet  1927.  —  L.  v.  Kondyrer, 
J.  pour  l’élude  de  la  première  enfance,  Moscou,  n»  2,  1927.  — 
Finkelstein  et  Wilgand,  Ibid,  n»  5.  —  E.  Velasco  Blanco 
et  E.  ViRASORO,  Arch.  amer,  de  medicina,  1928. 
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rieure  du  corps  devient  rouge,  et  l’autre  très  pâle  ; 
la  ligne  de  démarcation;  nettement  tranchée,  passe 
rigoureusement  par  la  ligne  médiane  du  corps.  La 
différence  de  coloration  ne  s’étend  pas  aux  mu¬ 
queuses  ;  elle  s’atténue  chez  l’enfant  affaibli,  mou¬ 
rant.  Ce  signe  indique,  du  pomt  de  vue  physiolo¬ 
gique,  un  dédoublement,  non  encore  noté,  du  centre 
vaso-moteur.  L.  Velasco  Blanco  et  E.  Virasoro  ont 
obtenu  des  résultats  satisfaisants  en  traitant  par 
les  rayons  ultra- violets  10  prématurés  ou  débiles 
congénitaux  :  l’accroissement  est  plus  rapide  et  on 
abrège  la  durée  de  la  période  d’hypothermie  et  de 
séjour  en  couveuse. 

Système  nerveux.  — Nous  ne  pouvons  que  signa¬ 
ler  l’important  mémoire  consacré  par  P.  Waitz  aux 
lésions  cérébro-méningées  du- nouveau-né  liées  à  l'ac¬ 
couchement.  Dans  un  autre  travail,  il  a  étudié  le 
liquide  céphalo-rachidien  des  nouveau-nés,  et  conclut 
très  nettement  que  dans  les  quinze  premiers  jours, 
le  fait  d’obtenir  du  licjuide  céphalo-rachidien  par 
ponction  lombaire  est  pathologique.  Iæs  liquides 
retirés  à  la  naissance  appartiennent  à  deux  catégo¬ 
ries  :  les  liquides  clairs  (41  p.  100)  et  les  liquides  hé¬ 
morragiques  (59  p.  100).  Dans  tous  les  liquides  clairs 
et  dans  la  majorité  des  liquides  hémorragiques, 
la  lésion  habituelle  et  primordiale  est  l’œdème  des 
méninges  (liquide  abondant,  riche  en  albumine,  con¬ 
tenant  des  cellules  endothéliales  ou  réticulées) . 
Ces  liquides  témoignent  de  lésions  traumatiques 
cérébro-méningées,  qui  sont  les  plus  fréquentes. 

C’est  à  l’éfiologle  de  ces  hémorragies  des  centres 
nerveux  chez  le  nouveau-né  que  Mônekeberg  con¬ 
sacre  un  intére.ssant  travail,  orné  de  belles  planches 
en  couleurs. 

Rares  au  contraire  sont,  chez  le  nouveau-né,  les 
cas  de  méningite  bactérienne  :  c’est  ce  qui  fait  l’inté¬ 
rêt  du  cas  observé  par  P.  Rueda  (3)  :  un  garçon 
de  quatorze  jours  présente  de  la  tension  de  la  fonta¬ 
nelle,  des  cris,  des  convulsions  générales,  de  la 
bradycardie,  sans  fièvre  ni  raideur  de  la  nuque,  ni  de 
signe  de  Kemig  ;  la  ponction  lombaire  révèle  le  pneu¬ 
mocoque  associé  à  des  globules  de  pus  ;  la  mort  s’est 
produite  trente  heures  après  le  début  des  accidents. 

Divers.  —  S.  Fabris  a  observé  un  cas  de  pleurésie 
purulente  à  streptocoque,  avec  broncho-pneumonie 
pseudo-lobaire  chez  une  enfant  de  trois  jours  qui  a 
dû  être  infectée  par  le  liquide  amniotique  de  la  mère. 
A.  Ariztia  a  vu  dans  une  même  famille  toute  une  série 
d’ictères  de  gravité  variable  chez  des  nouveau-nés  : 
l’un  fut  bénin,  quatre  autres  au  contraire  revêtirent 
un  caractère  de  gravité  tel  que  deux  d’entre  eux 
succombèrent  à  des  hémorragies  ombilicales.  J.-A. 

{^fF.’WAiiz, Rev. fr.de  pédiatrie,aoùtiÿ27 ;  Id.,  février  1928. 
—  Monckeberg,  Arch.  chilenos de  pediatria,  septembre  1927. — 
P.  Rueda,  Arch.  lal.-amer.  de  pediatria,  octobre  1927.  —  S.  Fa¬ 
bris,  La  Pediatria,  janvier  1927. —  A.  Aritzia,  Arch.  chilenos 
de  pediatria,  juillet  1927.  —  J.-A.  Nixon  et  A.-D.  1?raser, 
Arch.  of  dis.  in  childhood.  —  Trillat  et  Bausillon,  Soc. 
d’obst.  et  gynécologie  de  Lyon,  5  mars  1927.  —  G.  Bruton 
SwEEï  et  Caerick  Robertson,  Arch.  of  dis.  in  childhood, 
juin  1927. 
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Nixon  et  A.-D.  Fraser  ont  autopsié  deux  cas  curieux 
à’ulcère  peptique  de  l’estomac  s’étant  traduit  pen¬ 
dant  la  vie  jDar  du  nielœna  ;  Trillat  et  Bausillon  rap¬ 
portent  le  cas  exceptionnel  d’un  nourrisson  mort  à 
l’âge  de  quatre  jours  par  perforation  d’un  ulcus  de 
la  première  portion  [du  duodénum.  Enfin,  G.  Briiton 
Sweet  et  Carrick  Robertson  ont  opéré  un  bébé  de 
neuf  jours  c^ui  vomissait  et  maigrissait  depuis  sa 
naissance  ’  :  ils  ont  trouvé  une  atrésie  congénitale  du 
jéjunum,  pratiqué  une  gastro-entérostomie,  et 
obtenu  la  guérison. 


III.  —  Maladies  du  nourrisson. 

Diététique  du  premier  âge.  —  A. -B.  Marfan  et 
M.  Clievalley  ont  essayé  de  substituer  le  lait  acidifié 
au  babeurre  dans  l’alimentation  des  nouveau-nés 
débiles  et  liypotlirepsiques;  ils  ont  suivi  la  teclmique 
de  i\I.-K.  Mariott,  et  employé  le  lait  ordinaire  bouilF 
non  dilué,  additionné  à  froid,  pour  un  litre,  de 
50  grammes  d’extrait  de  malt  et  de  8  grammes 
d’acide  lactique  ;  dans  d’autres  essais,  ils  ont  dilué 
le  lait  au  tiers  ;  les  résultats  obtenus  ont  été  mé¬ 
diocres  ;  cinq  fois  le  lait  acidifié  a  été  mal  toléré, 
déterminant  des  vomissements,  de  la  diarrhée,  des 
érythèmes  fessiers’  à  tendance]  ulcéreuse,  et,  à  trois 
reprises,  un  état  cholériforme  inquiétant  ;  chez 
six  nourrissons,  le  lait  acidifié  a  été  assez  bien  toléré, 
à  condition  de  ne  pas  établir  brusquement  le  régime 
exclusif  avec  ce  lait  ;  mais  l’enfant  s’eu  dégoûte  assez 
vite  et  la  croissance  se  ralentit.  M.  Maillet  a  utilisé  le 
lait  coagulé  préconisé  par  Kennett  H.  Sallermann  en 
dissolvant  du  lait  sec  demi-gras  dans  une  solution 
lactique  à  7  p.  i  000.  Chez  deux  nourrissons  ne 
présentant  pas  de  troubles  digestifs,  le  lait  a  été  bien 
supporté  et  a  provoqué  des  augmentations  de  poids 
importantes  ;  six  autres,  qui  étaient  dyspeptiques, 
ont  donné  des  résultats  favorables  dans  deux  cas, 
médiocres  dans  trois,  mauvais  chez  le  dernier.  Il 
ne  semble  donc  pas  que  le  lait  acidifié  ou  coagulé 
puisse,  chez  les  dyspeptiques,  remplacer  le  babeurre  ; 
celui-ci  donne  au  contraire  d’excellents  résultats, 
ainsi  qu’y  est  revenu  R.  Turquety.  Par  contre, 
Rud.  Koclimann  et  Marg.  Steinbach  ont  obtenu 
souvent  des  résultats  favorables  avec  le  lait  acidifié. 

ha  fièvre  de  lait  sec  a,  comme  l’an  dernier,  suscité 
plusieurs  travaux,  de  Rocaz,  M.  Lust,  J.  Comby.  La 
patliogénie  de  cette  fièvre  n’a  pas  du  reste  été  élu¬ 
cidée.  Rocaz  l’attribue  au  vieillissement  du  lait.  La 
fièvre  alimentaire',  plus  généralement,  a  été  l’objet 
d'un  mémoire  de  H.  Rietschel.  Pour  lui,  cette  âé- 
vation  thermique  est  toujours  en  rapport  avec  un 
«  état  de  soif  »  qui  peut  reconnaître  quatre  étiologies 
distinctes:  privation  d’eau  complète,  restriction  des 
boissons,  pertes  d’eau  abondantes  et  brusques  (diar¬ 
rhée),  ingestion  de  sels.  Mais  comme  l’ont  montré 
Schifï,  Eliasberg  et  Bayer,  la  privation  d’eau  ne 
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s’accompagne  de  fièvre  que  lorsqu’il  y  a  en  même 
temps  ingestion  d’albmnme. 

Il  faudra,  en  tout  cas,  veiller  à  ce  que  le  nourrisson 
reçoive  toujours  une  quantité  d’eau  suffisante,  en  .se 
rappelant  que  ses  besoins  sont  à  peu  près  six  fois  plus 
grands  que  ceux  de  l’adulte.  Rappelons,  à  propos 
du  lait  sec,  l’observation  rare  et  suggestive  de 
scorbut  infantile  lié  au  lait  sec  publiée  par  P.  Letondal 
(de  Montréal). 

La  diététique  a  une  importance  particulière  dans 
les  affections  gastro-intestinales,  d’où  l’intérêt  du 
travail  précis  et  concis  qu’a  consacré  à  ce  sujet  D.-A. 
Clos-Blanc  (i). 

Sténose  hypertrophique  du  pylore.  —  Comme 
l’an  dernier,  cette  affection  a  fait  l’objet  de  travaux 
d’ensemble  :  la  monographie  de  Ch.  Lasserre,  la  ma¬ 
jeure  partie  de  l’excellente  thèse  de  I\I.  Coffiii.  Dans 
un  intéressant  travail.  Cl.  Inclan  insiste  sur  l'impor¬ 
tance  d’un  diagnostic  précoce,  grâce  à  quoi,  d’après 
J.  Poucel,  l’intervention  devient  presque  bénigne. 
E.-A.  Cockayne  a  observé  un  cas  de  sténose  chez  deux 
jumeaux  (gro,ssesse  mono- vitelline).  Le  même  auteur, 
en  collaboration  avec  A.-A .  Moncriiï  et  W.-P.-H.  Shel- 
don,  relate  l’histoire  d’une  famille  dans  laquelle,  sur 
cinq  enfants,  l’aînée  et  le  plus  jeune  furent  normaux, 
mais  le  deuxième  et  le  troisième  furent  opérés  pour 
sténose  du  pylore,  et  le  quatrième  présenta  des 
signes  de  sténose  qui  cédèrent  au  traitement  médi¬ 
cal.  Enfin  L.  Bard  discute  le  mécanisme  et  la  patho¬ 
génie  de  l’affection,  à  la  lumière  de  la  physiologie 
pathologique  des  troubles  fonctiomiels  viscéraux  qui 
relèvent  de  la  pathogénie  générale  du  sympatliique. 
Il  montre  que  la  fonction  mécanique  de  l’estomac 
comporte  deux  phases  alternantes  et  complémentai. 
res,  représentées  d’imepartparremmagasinementet 
le  statiomiement  de  la  masse  alimentaire,  et  d’autre 
part  par  le  cheminement  et  l’expulsion  de  son  con¬ 
tenu  ;  dans  la  maladie  pylorique,  L.  Bard  estime  qu’il 
y  a  un  dérèglement  et  un  déséquilibre  des  phases 
fonctionnelles,  relevant  essentiellement  de  pertur¬ 
bations  de  leurs  réflexes  régulateurs,  et  il  aurait  ten¬ 
dance  à  attribuer  l’hypertropliie  du  sphincter  à  la 
prédominance  et  à  la  persistance  de  ses  contractures. 
Dans  cette  théorie,  il  n’y  a  pas  de  différence  essen¬ 
tielle  de  mécanisme  dans  la  série  continue  des  types 
cliniques,  qui  conunencent  à  la  dyspepsie  émétisante 
simple,  englobant  le  pylorospasme  essentiel  de  Weill 
et  Péhu,  les  vomissements  habituels  de  Marfan,  la 
maladie  spasmodique  de  Lesage,  voire  même  l’into¬ 
lérance  anaphylactique  au  lait  de  Weill,  et  en  passant 
par  les  p5dorospasmes  graves,  aboutissent  en  der- 

(i)  A.-B.  Makfan  et  M.  CirevALLEV,  Soc.  de  pédiatrie, 
mal  1928.  —  M.  Maillet,  Ibid.  —  R.  Turquety,  Péd.  pra¬ 
tique,  15  novembre  1927.  —  Kenneth  H.  Sallermann,  Arch. 
of  dis.  in  childhood,  juin  1927.  —  Rüd.  KoaiMANN  et  MARC. 
Steinbach,  Jahrb.  f.  Kind.,t.  CXVIII,p  36.  —  RoCAZ,  Soc.de 
méd.  et  de  chir.  de  Bordeaux,  21  octobre  1927.  —  M:.  LusT, 
Scalpel,  8  octobre  1927.  —  j.  Comby,  Soc,  de  pédiatrie,  18  oc< 
tobre  1927.  —  H.  Rietschel,  Thérapie  der  Gegenwart,  5  mai 
1928.  —  D.-A.  Clos-Blanc  .Mcdicina  de  les  Niiios,  mars  1928. 
_ Ketondal,  Union  wcdùale  du  Canada,  janvier  1928. 
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nière  étape  à  ladite  sténose  anatomique  par  liyper- 
tropliie  musculaire  du  pylore  ». 

Troubles  digestifs.  —  P.  Corcan  et  P.  Klein  ont 
déterminé  expérimentalement  un  état  de  déshydrata¬ 
tion  caractérisé  par  de  l’agitation  pouvant  aller  aux 
convulsions,  de  la  fièvre,  avec  perte  de  poids  sans 
acidose. 

Cet  état  est  nettement  distinct  du  syndrome 
cholériforme  :  ils  concluent  donc  que  la  déshydrata¬ 
tion  n’est  pas  la  cause  du  syndrome  cholériforme, 
où  l’acidose  est  constante. 

P.  Nobécourt  et  Bize  (i),  dans  tous  les  troubles 
digestifs  prolongés  du  nourrisson  avec  hypertrophie 
et  dénutrition,  ont  essayé  du  lait  de  vache  coupé  au 
tiers  et  additionné  de  suc  duodéno-pancréatique  des¬ 
séché  à  la  dose  de  8  centigrammes  pour  100  centi¬ 
mètres  cubes  ;  ce  suc  est  laissé  en  contact  avec  le  lait 
pendant  quinze  minutes  à  35-40°,  et  donné  ensuite  à 
l’enfant.  Ce  lait  prédigêré  —  dont  l’emploi  est  exposé 
en  détail  dans  la  thèse  de  P.  Girardon  —  a  donné  en 
général  des  améliorations,  soit  temporaires,  soit 
définitives.  Quelques  cas  ont  été  nettemetit  défa¬ 
vorables,  mais  il  semble  qu’on  soit  autorisé  à  em¬ 
ployer  avec  cette  technique  l’opothérapie  pancréa¬ 
tique  externe. 

Rachitisme.  — •  Pc  professeur  A. -B.  Marfan  a 
exposé  l’étiologie  et  la  pathogénie  du  raclfitisme,  telles 
qu’elles  résultent  de  ses  travaux  et  de  ceux  des 
-auteurs  américains.  Nous  ne  pouvons  que  renvoyer 
à  son  lumineux  article. 

A.  Rémond  (de  Metz),  P.-C.  Soula  et  A.  Cauquil 
ont  étudié  l’Influence  de  l’ablation  de  la  rate,  pra¬ 
tiquée  après  la  naissance.  Il  en  résulte  un  retard  de 
croissance,  s'accompagnant  de  troubles  du  clfiniisme 
des  lipides,  des  matières  minérales  et  de  la  teneur  en 
eau.  Ces  troubles  :  diminution  de  la  teneur  eu  eau, 
en  lipides  (particulièrement  en  stérols),  en  matières 

minérales;  augmentation  du  rapport  sont 

assimilables  à  ceux  que  l’on  observe  dans  le  rachi¬ 
tisme  expérimental  provoqué  par  carence  alimen¬ 
taire.  Si  le  raclfitisme  est  réalisable  expérimentale¬ 
ment  par  une  msuffisance  endocrinienne,  comme  l’on 
sait  par  ailleurs  que  le  rachitisme  en  clmique  est 
curable  par  l’action  d'un  agent  physique  (rayons 
ultra- violets),  il  semble  difficile  de  continuer  à  voir 
la  cause  du  raclfitisme  dans  l’absence  d’un  facteur 

(i)  Ch.  Passerjre,  Cousidératious  pratiques  sur  la  sténose 
par  hypertrophie  musculaire  du  pylore  cirez  le  nourrisson. 
Bordeaux,  1928.  Imprimerie  Gounouilhou.  —  M.  Copfin, 
Contribution  à  l’étude  de  l’estomac  du  noiurissou.  Thèse 
Paris,  1927.  —  Cl.  Inclam,  Vida  nueva,  15  décembre  1927.  — 
J.  PoucEL,  Comité  médical  des  Bouches-du-Rhône,  mai  1928. 
—  E.-A.  CoCKAYNE  et  W.-P.-H.  Sheldon,  Proc,  of  ihe  Royal 
Soc.  of  medicine,  mai  1928.  —  E.-A.  Cockayne,  A.-A.  Mon- 
CRiPFet  W.-P.-H.  Sheldon, /iid.—E.  Bard,  Progrès  médical, 

7  avril  1928.  —  P.  Corcan  et  F.  Klein,  Rev.  fr.  de  pédiatrie, 
août  1927.  —  G.  Gordon,  De  l’opothérapie  pancréatique 
externe  chez  le  nourrisson.  Thèse  Paris,  1928.  Imprimerie 
Desfossés.  —  Nobécourt  et  Bize,  Bull.  gcn.  de  thérapeutique, 
juin  1927. 
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alimentaire  (stérol).  Il  paraît  plus  rationnel  de  voir 
dans  le  rachitisme  une  insuffisance  de  l’élaboration 
normale  des  stérols  dans  l’organisme. 

L’inocofuslon  de  la  fontanelle  est  un  signe  fréquent 
dans  le  rachitisme  ;  G.  Mouriquand,  M.  Bernheim 
et  J.  Bacaux,  après  avoir  établi  que  la  fermeture 
survient,  à  l’état  normal,  entre  seize  et  dix-huit 
mois,  dix-neuf  même,  ont  précisé  la  signification  de 
l’inocclusion  chez  les  rachitiques,  et  ont  constaté 
que  les  gros  rachitiques  ont  toujours  une  occlusion 
tardive,  mais  que,  parmi  les  raclfitiques  moyens, 
ceux-là  seuls  qui  ne  sont  pas  nourris  au  sein  pré¬ 
sentent  avec  fréquence  un  retard  dans  l’occlusion 
Ils  ont  vu,  d’autre  part,  qu’il  n’y  a  pas  de  rapport 
entre  le  retard  de  suture  de  la  fontanelle  et  les  retards 
de  la  marche  et  de  la  dentition. 

On  discute  toujours  la  question  des  rapports 
entre  le  cranlotabes  et  le  rachitisme.  I.-M.  Arluk 
envisage  seulement  le  craniotabes  congénital  dont  il 
a  observé  près  de  380  cas  (9,7  p.  100).  Il  le  rencontre 
de  préférence  chez  les  prématurés,  chez  les  enfants 
de  mères  primipares,  en  hiver  et  au  printemps.  Il  ne 
pense  pas  que  le  craniotabes  congénital  soit  une 
manife.station  rachitique,  mais  il  estime  qu'il  pré¬ 
dispose  beaucoup  au  raclfitisme  ;  alors  que  la  propor¬ 
tion  globale  des  rachitiques  à  la  consultation  où 
l’auteur  a  recueilli  ses  observations  est  de  37  à 
39  p.  100,  les  enfants  porteurs  de  craniotabes  congé¬ 
nital  sont  atteints  de  rachitisme  dans  80  p.  100  des 
cas  et  davantage.  Arluk  pense  qu’entre  le  rachitisme 
et  le  craniotabes  congénital,  processus  différents  du 
point  de  vue  histologique,  il  existe  une  relation  de 
caractère  constitutionnel. 

Mais  les  travaux  les  plus  nombreux  et  les  plus 
suggestifs  ont  été  cette  année  ceux  qui  ont  porté  sur 
le  traitement  du  rachitisme  par  les  aliments  ou  sur¬ 
tout  les  substances  irradiées.  Souvent  en  effet  les 
aliments  irradiés  prennent  un  goût  désagréable 
d’huile  de  foie  de  morue.  A.-P.  Hess  a  vu  que  seuls 
les  corps  qui  renferment  des  cholestérines  animales 
ou  végétales  sont  capables  d’être  sensibüisés  par 
les  rayons  ultra-violets,  mais  la  cholestérine  pure  ne 
possède  pas  cette  propriété,  il  faut  qu’elle  soit  asso¬ 
ciée  à  certains  corps  lipoïdiques,  appelés  stérmes, 
qui  se  comportent  comme  des  provitamines,  se 
transformant  en  vitamines  par  irradiations.  Ces  sté- 
rines  se  rencontrent  dans  divers  champignons,  en 
particulier  l’ergot  de  seigle  et  la  levure  de  bière  ; 
l’une  d’elles  est  isolée,  c’est  l’ergostérine,  qui,  es¬ 
sayée  sous  des  noms  différents,  a  donné  à  tous  ceux 
qui  s’en  sont  servis  des  résultats  excellents  :  cer¬ 
tains  même,  comme  Wieland,  ont  complètement 
renoncé  aux  rayons  ultra- violets.  Sans  aller  jusque-là, 
Rolimer,  Woringer  et  Mn°  Andersen,  A. -B.  Marfan 
et  MF°  Odier,  E.  Besné,  R.  Clément  et  S.  Simon, 
Mouriquand,  Bernheim  et  Puig,  H.  Petit  et  Ka¬ 
plan,  J.  Huguenin  estiment  qu’il  s’agit  d’un  médica¬ 
ment  d’une  remarquable  activité. 

Par  contre,  Reyherr  et  Walkhoff  attirent  l’at- 
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tention  sur  les  inconvénients  que  peuvent  présenter 
le  lait  et  les  autres  substances  irradiées  (i)';  il  sont 
observé  chez  la  souris  des  lésions  toxiques  de  la 
musculature  cardiaque  et  des  reins,  qu’ils  attri¬ 
buent  non  pas  à  un  excès  de  vitamines  {liypervita- 
minose),  mais  aux  substances  tojtiques  développées 
par  l’irradiation.  C’est  là  un  point  d’importance  ma¬ 
jeure  sur  lequel  les  recherches  ultérieures  nous 
fixeront. 

Tuberculose  du  nourrisson. — I. a  vaccination 
par  le  B.C.G.  de  Calmette  s’est  poursuivie  cette 
année  au  point  que  le  nombre  des  nourrissons  vac¬ 
cinés  dépasse  8o  ooo.  Un  très  grand  nombre  de  tra¬ 
vaux  ont  été  publiés  sur  ce  sujet,  dont  nous  ne  don¬ 
nerons  pas  la  bibliographie,  nous  contentant  de  citer 
à  ce  point  de  vue  les  articles  d’eirsemble  deB.  Weill- 
riallé,  de  G.  Sclrreiber,  de  G.  Poix  et  de  B.  Weil-Hallé 
et  Turpin,  où  on  la  trouvera  très  complète  (2). 

La  méthode  de  Calmette  a  naturellement  suscité 
des  objections.  Ses  statistiques  ont  été  critiquées  par 
Arvid  Walgren  en  Suède,  par  S.  Cordey  et  J.  Tail- 
lens  en  Suisse,  par  Justin  Roux  en  France.  Quelques 
auteurs  ont  pu  observer  des  cas  de  ménmgite  tuber¬ 
culeuse  (J.  Taüleiis)  ou  de  lésions  bacillaires  (P.  No- 
bécourt,  H.  Uemaire  et  L.  Willemin-Clog)  chez  des 
enfants  vaccinés  :  donc  le  B.C.G.  pourrait  être  inef¬ 
ficace. 

Il  pourrait  même  être  dangereux  ;  Galli-Valerio 
a  tué  des  cobayes  avec  le  B.C.G.,  et  cite  l’opinion 
analogue  de  I-reymanns,  MatwejeAV  et  Iwanov, 
Kuhn  ;  In'gnières  a  soutenu  la  même  thèse  dans  plu¬ 
sieurs  communications  à  l’Académie  de  médecine. 

Ces  objections  sont  loin  d’être  irréfutables. 

L’efficacité  du  B.C.G.  est  surabondamment  dé¬ 
montrée  par  les  statistiques  :  on  sait  du  reste  qu’au¬ 
cune  vaccination  —  pas  même  celle  qu’a  réalisée 
contre  la  diphtérie  l’anatoxine  de  Ramon  —  ne 
donne  des  résultats  constants  (100  p.  100)  ;  aucune 
vaccination  n’est  capable  de  provoquer  une  immu¬ 
nité  insta-ntanée  ;  la  vaccination  contre  la  tuberculose 
n’échappe  pas  à  cette  règle  ;  la  prénmnition  n’est 
réalisée  qu’au  bout  de  trois  à  huit  semaines  —  peut- 

(1)  A.-B.  MakI'-an,  J.  méd.  fraiif.,  novembre  1927.  — -  A.  Ré¬ 
mond  (de  Metz),  L.-C.  SouLA.  et  A.  CAUQun,,  Acad,  de  méde¬ 
cine,  10  juillet  1928.  —  G.  CAU2UU.,Kate  et  rachitisme.  Thèse 
Toulouse,  1928.  Imprimerie  Tanguedocienuc.  —  G.  Mouri- 
QUAND,  M.  Bernheim  et  J.  I,acaux,  Arch.  de  médecine  des 
enfants,  avril  1928.  ■ —  I.-M.  Arluk,  Le  Nourrisson,  mars  1928. 

• —  A.-F.  HESS,  /r  0/  t!ie  med.  Assoc.,  1“’^  août  1927.  —  Roh- 
MER,  WoRiNGER  et  M""  ANDERSEN,  Soc.  de  pédiatrie,  mars  1918. 

A.-B.  Marean  et  Mh”  Odier,  Ibid.  —  Fd.  Lesné,  R.  Clé¬ 
ment  et  S.  Simon,  Ibid.  —  Mouriquand.  Bernheim  et  Fuig, 
Soc.  med.  des  hâp.  de  Lyon,  26  juin  1928.  —  H.  Pretet  et 
Kaplan,  Soc.  de  pédiatrie,  juin  1928.  —  J.  Hugdenin,  Con¬ 
tribution  à  l’ètude  de  l’action  antirachitique  des  substances 
irradiées.  Thèse  Paris,  1928.  — REYHERRet  Walkhoef,  Miincft. 
mediz.  Woch.,  22  juin  1928. 

(2)  B.  Weill,  Presse  médicale,  9  juin  1928.  —  G.  Schreibek, 
Bulletin  médical,  20  juin  1928.  —  G.  Poix,  Presse  médicale, 
n  juillet  1928.  —  B.  Weill-Hallé  et  Turpin,  Arch.  de 
médecine  des  enfants,  septembre  1928.  —  H.  Remaire  et  I,. 
Willemin-CloG,  Soc.  de  pédiatrie,  juin  1928. 
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être  davantage  dans  quelques  cas,  -  et  pendant  ce 
laps  de  temps,  le  nourrisson,  réceptif,  doit  être 
mis  à  l'abri  de  toute  contamination  tubercu¬ 
leuse. 

L'innocuité  du  B.C.G.  a  été  vérifiée  expérimenta¬ 
lement  non  seulement  par  Calmette  et  ses  collabora¬ 
teurs,  depuis  des  amiées,  mais  encore  par  Krauss  et 
Gerlacli  — ■  qui  avaient  d’abord  émis  une  opinion 
inverse,  —  par  Ascoli,  Cantaeuzène,  Moelstrôm, 
Heimback,  Aldershofï,  Malvoz,  Silberschmidt,  Reni- 
linger  et  Bailly,  Coulaud.  Il  est  indiscutable  qu'il 
s’agit  non  d’un  vaccin  vrai  (bacilles  tués),  mais  d’un 
virus-vaccin  (bacilles  vivants,  mais  atténués) .  Mais, 
en  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  ou  peut  affir¬ 
mer  son  innocuité. 

Ce  n’est  pas  à  dire  qu’en  matière  de  vaccination 
aiitituberculeu.se  par  le  B.C.G.  tout  soit  clair  et  défi¬ 
nitif  ;  eu  particulier,  la  question  de  la  cuti-réaction 
chez  les  vaccinés  appelle  des  travaux  de  contrôle. 
Citons  d’ores  et  déjà  ceux  de  P.  Nobécourt,  de  H.  Le¬ 
maire  et  L.  Willemin-Clog.  D’après  ces  derniers 
auteurs,  la  cuti-réaction  est  et  reste  souvent  négative 
chez  les  vaccinés,  et  dans  ces  cas,  jamais  l’examen 
clinique  ni  radiologique  n’a  permis  de  découvrir  le 
moindre  signe  de  suspicion  de  tuberculose.  Dans 
d’autres  cas,  il  y  eut  des  réactions  légèrement  posi¬ 
tives,  sans  signes  de  tuberculose.  Tandis  que  chez  les 
sujets  porteurs  de  cuti-réaction  fortement  positive 
l’examen  a  toujours  révélé  des  signes  certains  de 
tuberculose,  et  presque  toujours  on  a  pu  trouver  la 
source  de  la  contamination.  Il  paraît  donc  que  le 
B.C.G.  puisse,  dans  certains  cas,  déterminer  une 
cuti-réaction  légèrement  positive,  mais  non  fortement 
positive. 

Quoi  qu’il  en  doive  être  des  recherches  ulté¬ 
rieures,  il  semble  qu’à  l’heure  actuelle  on  puisse 
considérer  comitig.  faits  acquis  l’efficacité  et  l’inno¬ 
cuité  du  B.C.G.  S’il  est  prématuré  d’imposer  légale¬ 
ment  la  vaccination,  on  a  le  droit  et  le  devoir  de 
la  préconiser  dans  toutes  les  'familles  qui  soulèvent 
la  question,  qu’elles  soient  ou  non  déjà  entachées  de 
tuberculose. 

Mais,  bien  entendu,  cela  ne  dispense  d’auemie  des 
précautions  d’hygiène  qu’on  prend  chez  les  iion- 
vaccinés  ;  en  particulier,  au  iiiohis  pendant  les  huit 
premières  semaines,  il  est  indispensable  de  soustraire 
le  nouveau-né  à  toute  contamination  bacillaire. 

Syphilis  du  nourrisson.  —  Ce  sujet  a  suscité 
cette  année  plusieurs  travaux  importants,  notam¬ 
ment  au  XII<=  Congrès  italien  de  pédiatrie,  et  à  la 
Conférence  de  la  défense  sociale  contre  la  siqiliilis 
(Nancy,  mai  1928)  (3). 

(3)  Fhlers,  Couvelaire,  Fruhinsholz,  Réger,  Conférence 
de  la  défense  sociale  contre  la  syphilis  (Presse  médicale,  20  juin 
1928)  •.  —  Mh“'V.-C.  Menneret,  Essai  historique  sur  la  prophy¬ 
laxie  médico-sociale  de  la  syphilis  congénitale.  L’hospice  de 
Vaugirard,  1780-1785. 'ThèseFaris,  1928.  Les  Ecrivains  réunis, 
II,  me  de  l’Ancienne-Couiédic.  —  G.  Dujol  et  Ch.  Laurent, 
Presse  médicale,  21  décembre  1927.  —  J.-R.  Mc  Curd  et 
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La  prophylaxie  de  l’hérédo-syphUls  est  plus  que 
jamais  à  l’ordre  du  jour.  Le  professeur  Elilers  in¬ 
dique  que  dans  les  pays  Scandinaves,  grâce  à  la  colla¬ 
boration  des  accoucheurs,  on  traite  presque  tou¬ 
jours  la  syphilis  pendant  la  grossesse.  Comme  con¬ 
séquence,  à  Copenhague,  la  mortalité  par  syphilis 
est  tombée  de  ii  p.  100  en  1900,  à  1,8  p.  100  eu  1925. 
Le  professeur  Couvelaire,  après  avoir  présenté  un 
historique  des  plus  intéressants  des  dispositions  en 
vigueur  autrefois  dans  les  hôpitaux  de  Paris  (qu’il 
fait  exposer  avec  détails  dans  la  thèse  de  son  élève, 
Mlle  Menneret),  montre  la  nécessité  de  multiplier  les 
dispensaires  antisypliilitiques,  dans  les  maternités 
et  institutions  de  puériculture  :  on  en  compte 
actuellement  353  en  France,  et  ils  donnent  des  résul¬ 
tats  excellents.  C’est  ainsi  qu’à  la  Maternité  Bau- 
delocque  on  n’observe  plus  que  5  p.  100  de  décès 
chez  les  enfants  traités  avant  et  après  la  naissance, 
au  lieu  de  62  p.  100  chez  ceux  qui  n’ont  jamais  eu 
de  traitement.  Le  professeur  Fruliinsholz  désire  que 
la  lutte  sé  poursuive  non  seulement  dans  le  dispen¬ 
saire,  mais  encore  dans  les  maisons  maternelles, 
les  hospices  dépositaires,  les  pouponnières,  en  ayant 
recours  aux  médecins  et  aux  sages-femmes,  et  en 
faisant  l’éducation  du  public.  M.  Léger  insiste  sur 
l’importance  de  cette  lutte  dans  nos  colonies  où  la 
syphilis  est  la  grande  faucheuse  d’enfants.  G.  Dujol 
et  Ch.  Ivaurent  ont  constaté  à  Saint-Etienne  que 
l’examen  sérologique,  qui  leur  a  donné  chez,  la 
femme  enceinte  4,1  p.  100  de  résultats  positifs,  est 
insuffisant  à  révéler  chez  quelles  femmes  il  faut 
instituer  le  traitement  ;  celui-ci  a  dû  être  fait,  en 
effet,  chez  9,7  p.  loo  des  femmes  examinées.  Comme 
médicaments,  ils  emploient  le  novarsénobenzol  pen¬ 
dant  la  grossesse,  sans  avicuii  incident,  et  chez  les 
nourrissons  l’acétylarsan.  J  .-R.  Mc  Cord  et  M.  Atlanta 
insistent  sur  la  nécessité  de  la  prophylaxie  de 
la  sypliilis  par  le  traitement  durant  la  grossesse, 
étant  donnée  l’influence  de  la  syplfllis  sûr  la  morta¬ 
lité  des  nouveau-nés  :  sur  243  autopsies  d’enfants  ■ 
morts-nés  ou  morts  peu  après  la  naissance,  la  syphi¬ 
lis  a  pu  être  établie  incontestablement  dans  45  p.  100 
des  cas,  et  elle  était  vraisemblable  chez  12  p.  100 
des  autres  malades. 

Le  professeur  E.  Mensi  (de  Turin)  a  présenté  au 
Congrès  italien  de  pédiatrie  un  rapport  très  docu- 
nieiité  sur  la  syphilis  congénitale.  Macciotta  publie 
cinq  observations  persoimelles  de  méningite  hérédo- 
syphilitique.  V.  Tropea  Mandolari  apporte,  avec 

M.  ATii.\NTA,  J.  oj  Amer.  mcd.  Assoc.,  1927;  u“  9.  —  E.'Mensi,  , 
//  Morgagiii,  6  novembre  1927.  —  G.  Macciotta,  R.dc  Clinica 
c  Igicne  inj.,  janvier  1928.  —  U.  Tkopea  Mandol.aiu,  Ibid., 
septembre  1927.  —  n.  Demau,ly,  Arthrites  sui)puréc.s  dans 
la  maladie  de  Parrot.  Thèse  Paris,  1927.  —  M.  Mau,let,  Soc. 
de  thcrxpcutiquc,  ii  janvier  1928,  et  K.-L.  Pichxenbergek, 
Traitement  ])ar  voie  buccale  des  nourrissons  hypotrophiques 
hérédo-syphilitiques.  Thèse  Paris,  1928.  —  A.  Barbaroux, 
Sur  un  traitement  arsenieal  par  voie  buccale  en  syphilis  infan¬ 
tile.  —  D.  Leroy,  Le  sulfarsénol  dans  les  états  h5q)othrepsiques. 
Thèse  Paris,  1928,  Jouve.  — J.  Brîzard,  Gaz.  mid.  de  France, 

S  mars  19  28. 
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uit  O  bservations,  une  importante  contribution  à 
l’étude  des  adénopathies  trachéo-bronchiques  syphi 
iniques.  R.  Demailly  a  consacré  sa  thèse  à  l’étude 
des  arthrites  suppurées  dans  la  maladie  de  Parrot  ; 
la  pyartlurose  n’est  pas  toujours,  comme  on  l’a  cru, 
liée  à  une  infection  secondaire  banale  ;  ce  qui  le  N 
prouve,  c’est  l’action  fréquente  du  traitement  arséno- 
mercuriel.  Le  siège  le  plus  fréquent  de  ces  arthrites 
est  l’épaule.  Enfin,  nous  ne  pouvons  que  signaler 
le  très  important  et  intéressant  mémoire  consacré  à 
l’état  du  système  osseux  dans  la  syphilis  héréditaire  de 
la  première  enfance  par  M.  Péhu  et  A.  Policard. 

Le  traitement  de  l’hérédo-syphilis  a  été  envisagé 
par  plusieurs  auteurs.  M.  Maillet  préconise  chez 
les  nourrissons  hypertrophiques  hérédo-syphilitiques 
un  traitement  exclusif  par  voie  buccale,  et  le  fait 
exposer  dans  la  thèse  de  son  élève  R.  Lichtenberger. 
Le  traitement  comporte  trois  éléments  ;  Médica¬ 
tion  arsenicale,  par  les  dérivés  pentavalents  (tré- 
parsol),  à  la  dose  d’un  centigramme  par  kilogramme 
au  début,  en  montant  d’un  centigramme  par  jour 
jusqu’à  2  centigrammes  par  kilogramme  ;  il  faut 
faire  le  traitenient  quatre  jours  sur  sept,  pendant, 
six  semaines  (ou  davantage),  et  répartir  la  dose  totale 
en  plusieurs  fois  dans  la  journée  ;  2“  Médication 
mercurielle  ;  lactate  de  Hg  en  solution  de  i  p.  i  000  ; 
XIII  gouttes  par  kilogramme  au-dessous  de  13  kilo¬ 
grammes,  XI  au-dessus  de  13  kilogrammes  ;  donner 
la  dose  en  trois  fois  dans  la  journée,  pendant  dix 
à  quinze  jours,  après  le  tréparsol  ;  3“  opothérapie, 
thyroïdienne’ ou  surrénale,  plus  rarement  hypophy¬ 
saire.  Ce  traitement,  qui  est  insuffisant  dans  les 
formes  graves,  septicémiques,  auquel  convient  le 
traitement  d’attaque  par  les  arsénobenzènes,  donne 
de  très  bons  résultats  dans  les  formes  larvées,  atté¬ 
nuées,  ou  comme  traitenient  d’entretien,  ou  encore 
dans  le  cas  où  on  ne  veut  pas  avouer  la  syphilis. 

Il  a  été  appliqué,  sans  le  moindre  incident,  à  i2onour- 
rissons  de  la  fondation  Paul  Parquet,  A.  Barbaroux, 
dans  sa  thèse,  précise  les  conditions  d'emploi  du. 
tréparsol  chez  le  nourrisson  et  l'enfant,  et  en  indique 
les  excellents  résultats.  P.  I.eroy  s’est  beaucoup 
oué  du  sulfarsénol  au  cours  des  eidts  hypothrepsiques, 
len  dehors  même  de  toute  syphilis  certaine,  en  com- 
ihençant  par  5  milligrammes  par  kilogramme  et  arri¬ 
vant  à  un  centigramme.  Enfin,  J.  Brizard  a  exposé 
le  traitement  complexe  qu’il  eniploie  depuis  quatre 
ans  avec  un  plein  succès  à  la  consultation  spéciale 
de  l’üh  dé  noiis. 

Infections. —  j.  Chabruil.  a  consacré  Son  impor¬ 
tante  thèse,  inspirée  par  Ribadeau-Dumas,  à 
l’étude  de  l’inteotion  et  do  l'Immunité  humorale 
chez  l’efifâht  en  bas  âge.  L’infectidii  lui  paraît  être 
là  càüse  esseiitielle  de  la  liibrtalité  infantile  :  bile  à 
déterminé  68,7  p.  100  de  décès  observés  daiis  lé  ser¬ 
vice  de  médecine  infantile  de  la  Maternité.  Les  causes 
dé  cette  infection  sont  variables  :  congénitales 
—  qu’élargit  la  notion  des  virus  filtrants,  —  obsté¬ 
tricales,  parfois  endogènes  et  spontanées,  plus  sou- 
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vent  exogènes.  1,’expression  clinique  de  cette  infec¬ 
tion  est  assez  décevante  ;  elle  revêt  souvent  une 
forme  latente,  ou  larvée,  ou  occulte  :  le  signe  le  plus 
sûr  pour  la  démasquer  est  la  fièvre  coexistant  avec 
des  troubles  digestifs.  L’auteur  insiste  .sur  la  fragi¬ 
lité  particulière  du  nourrisson  vis-à-vis  des  infec¬ 
tions  banales,  et  la  difficulté  qu’il  éprouve  à  s’inimu- 
ni.ser  d’une  manière  active,  et  en  tire  cette  conclu¬ 
sion  importante  que  pendant  les  premiers  mois  de  la 
vie  l’enfant  fait  son  apprentissage  de  l’immunité, 
et  cette  fonction  le  caractérise  autant  que  la  crois¬ 
sance,  par  exemple.  C’est  encore  de  Vimmtmüê  du- 
nourrisson  que  traite  la  thèse  de  G.  Dreyfu.s-Sée 
inspirée  par  E.  Lesné.  Trois  groupes  de  faits  doivent 
être  étudiés  dans  l’immunité  du  nourrisson  :  i°  V im¬ 
munité  congénitale  passive  transmise  par  la  mère  à 
l’enfant  ;  2“  Vimmunitê  tissulaire  jeune,  propriété 
particulière  des  tissus  du  nourrisson  plus  sensibles, 
mais  aussi  plus  actifs  et  plus  résistants,  constituant 
un  mode  d’immunité  locale  caractéristique  de  l’or¬ 
ganisme  du  nourri.s.son  ;  ces  deux  modes  de  défense 
ont  ceci  de  commun  qu’ils  ont  une  durée  passagère, 
pendant  laquelle  le  nourrisson  est  dépourvu  des 
moyens  de  défense  humoraux  (anticorps,  pouvoir 
antimicrobien  du  sérum,  pouvoir  bactérioly- 
tique  des  larmes)  ;  par  contre,  la  résistance  aux 
substances  toxiques  est  très  augmentée  chez  le 
nourrisson;  3°  Vimmunitê  héréditaire,  c’est-à-dire 
les  propriétés  immunitaires  permanentes  et  défini¬ 
tives,  dont  l’étude  ■est  intéressante  par  la  lutte  géné¬ 
rale  entre  les  agents  pathogènes  et  le  renforcement 
des  résistances  naturelles  héréditaires  des  enfants  (i). 

Système  nerveux.  — ■  M'i»  Rogier  (2)  a  consacré 
un  mémoire  original  au  pronostic  des  têtes  ballantes 
chez  le  nourrisson.  Normalement,  à  partir  d’un 
mois,  l’enfant  tient  à  peu  près  sa  tête  en  position  ver¬ 
ticale  ;  si  au  contraire  il  la  laisse  tomber,  à  droite  ou 
à  gauche,  en  avant  ou  en  arrière  (tête  ballante),  il 
s’agit  d’une  anomalie  qui  peut  appartenir  à  trois 
types  cliniques  difliérents  :  a)  il  est  des  cas  passagers 
curables,  essentiellement  bénms  ;  b)  les  cas  plus 
sérieux,  qui  s’arrangent  vers  le  troisième  ou  qua¬ 
trième  mois,  s’observent  en  général  chez  les  enfants 
issus  de  parents  porteurs  d’une  infection  qui  est 
presque  toujours  la  tuberculose  ;  c)  enfin  les  cas 
graves,  têtes  ballantes  dès  la  naissance  ou  survenant 
plus  tardivement,  après  des  convulsions  par  exemple, 
sont  l’indice  de  lésions  organiques  du  système  ner¬ 
veux. 

Le  professeur  A.-B.  Marfan  a  consacré  deux  impor¬ 
tants  mémoires  à  l’hydrocéphalie  du  nourrisson. 

(1)  J.  CIIABRUN,  De  l’infection  et  de  l’immunité  humorale 
chez  l’enfant  en  bas  Age.  Thèse  Paris,  1927.  —  G.  Dreyfus- 
SÉE,  Linimunlté  du  nourrisson.  Thèse  Paris,  1928,  Arnette. 

(2)  M"”  H.  Rogier,  Arch.  de  médecine  des  enfants,  septembre 
1928,  p.  538.  — •  A.-B.  Marfan,  Le  Nourrisson,  janvier  et 
mars  1928.  —  P,-R.  Bize,  Soc.  de  pédiatrie,  novembre  1927,  et 
Arch.  de  méd.  des  enfants,  juillet  1928.  —  F.  Schweitzer, 
Soc.  de  nipiologia,  Buenos-Ayres,  22  avril  1927.  ■ —  R.  Duferré 
et  P.-G.  Docasse,  C.  R.  Soc.  de  biologie,  1927,  p.  407.  —  J.  Ma¬ 
rie  et  Pretet,  Soc.  de  pédiatrie,  15  novembre  1927. 
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P.-R.  Bize  a  précisé  les  conditions  nécessaires  pour 
obtenir  des  images  radiographiques  correctes  des  ven¬ 
tricules.  Signalons  enfin  le  travail  de  P.  Schweitzer 
sur  V encéphalite  léthargique  du  nourrisson,  ceux  de 
P.  Duperré  et  P.-G.  Lucas.sc,  qui  montrent  que  la 
méningite  à  colibacille ,  constitue  plus  du  tiers  de 
l’ensemble  des  méningites,  avant  deux  mois,  et  le 
fait  exceptionnel  de  guérison,  par  la  bactériothé- 
rapie,  d’une  méningite  aiguë  à  bacille  de  Pfeiffer, 
observé  par  J.  Marie  et  Pretet. 

IV. —  Maladies  des  enfants. 

Appareil  respirai oire.  —  Nous  ne  reviendrons 
pas  cette  année  .sur  la  question  de  la  vaccinothérapie 
des  broncho-pneumonies,  qui  a  été  traitée  dans  .son 
en.semble  par  M.  Dufourt  dans  ce  journal. 

C.  J  any  a  donné  dans  sa  thèse  une  étude  détaillée 
des  Images  radiologiques  qu’on  peut  rencontrer 
dans  les  broncho-pneumonies  aiguës  de  l’enfance. 
Elles  sont  aussi  variées  que  les  formes  cliniques  et 
n’ont  pas  un  caractère  pathognomonique  qui  per¬ 
mette  de  trancher  un  diagnostic  clinique  hésitant  ; 
.sont  en  faveur  d’une  broncho-pneumonie  aiguë 
simple  les  caractères  suivants  ;  l’arborisation  épaisse 
et  floue  des  pédicules,  avec  prédominance  des  lésions 
sur  lé  territoire  lobaire  inférieur  lorsqu’il  s’agit 
d’image  nodulaire  ;  l’homogénéité  rarement  absolue 
des  images  en  foyer  pourvu  que  la  pénétration  des 
rayons  ait  été  suffisamment  grande.  P.  Rohnier  a 
imaginé  un  instrument  ingénieux  qui  permet  de 
prélever  dans  la  trachée  les  mucosités  broncho¬ 
pulmonaires,  ce  qui  lui  a  facilité,  avec  Mm»  Stolz- 
Sutoris,  une  étude  comparée  des  flores  rhlno-pha- 
ryngienne,  trachéale  et  broncho-pulmonaire  de  l’en¬ 
fant. 

P.  Michaut  (3),  dans  sa  thèse  inspirée  par  L.  Guil¬ 
lemot,  préconise  comme  une  méthode  facile  et  sou¬ 
vent  efficace  la  cure  de  soif  dans  le  traitement  de 
la  bronchectasie  infantile  ;  011  interdit  les  aliments 
riches  en  eau,  sauf  les  fruits  (250  grammes  par  jour 
au  maximum)  et  on  ne  permet  qu’un  demi-litre  par 
jour  de  boisson.  La  cure  doit  durer  six  semaines,  et 
c’est  dans  la  forme  clrronique  invétérée  qu’elle 
donne  les  meilleurs  résultats. 

L’hérédo-syphllis  de  l’appareil  respiratoire  a  donné 
lieu  au  mémoire  de  J.-C.  Navarro  et  Beretervide, 
et  de  J.  Hutinel  (4).  La  pleurésie  purulente  a  été 

(3)  C.  Jany,  fîtude  radiologique  des  broncho-pneumonies 
aiguës  de  l’enfance.  Thèse  Paris,  1927,  M.  Vigué. — P.  Rohmer  ; 
P.  RoiimER  et  M"'»  .Stolz-Suïorii,  Soc.  de  pédiatrie,  20  mars 
1928.  ■ —  P.  MiciiAUT,  Ta  cure  de  soif  dans  le  traitement  de  la 
bronchectasie  infantile.  Thèse  Paris,  1928.  Imprimerie  centrale 
de  l’Est,  Nancy. 

(4)  J.-C.  Nav.arro  et  Beretervide,  Semam  inedica, 
25  août  1927.  —  J.  Hutinel,  Journal  medical  français,  no¬ 
vembre  1927.  —  P.  Bereboullet,  Progrès  médical,  30  no¬ 
vembre  1927.  —  Cn.-E.  Farr  et  M.-I.  Bevine,  ,Surg.  gyn. 
and  obst.,  janvier  1928.  —  P.  Nobécourt,  Pédiatrie  pra- 
trique,  25  octobre  1927.  —  F.-E.  Benzo,  Asthme,  adénopathie 
trachéo-bronclrique  et  tuberculose  chez  les  enfants.  Thèse 
Paris,  1927. 
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étudiée  par  l’un  de  nous  et  par  Cli.-E.  Farr  et  JI.-I.  I.é- 
vine.  I,e  professeur  P.  Nobécourt  a  précisé  et  fait 
exposer  par  son  élève  F.-E.  Benzo  les  rapports  entre 
l’asthme,  l’adénopathie  trachéobronchique  et  la  tuber¬ 
culose  chez  les  enfants  ;  la  tuberculose  est  fré¬ 
quente  (47  p.  100)  chez  les  asthmatiques,  ce  qui  ne 
veut  pas  dire  qu’elle  soit  souvent  une  cause 
d’asthme  :  l’asthme  ne  peut  être  déclenché,  chez  les 
enfants  prédisposes,  que  parla  tuberculose  des  gan¬ 
glions  bronchiques,  et  celle-ci  n’est  pas  fréquente  chez 
les  asthmatiques.  Enfin  signalons  le  mémoire  dans 
lequel  E.  Rist  et  J.  Levcsque  apportent  une  impor¬ 
tante  contribution  à  l’étude  du  diagnostic  et  du  pro¬ 
nostic  de  ia  tubercuiose  puimonaire  de  primo-ino¬ 
culation  chez  l’enfant.  Ils  pensent  que  la  comstatation 
précoce,  rapprochée  de  la  contagion,  d’une  ombre 
hilaire  ou  juxtacardiaque  pathologique  isolée  auto¬ 
rise  à  c,spércr  une  évolution  favorable  de  la  tubercu¬ 
lose  ;  au  contraire,  la  présence  d’une  ombre  juxta- 
trachéalc  droite  est  le  plus  souvent  pathognomo¬ 
nique  des  tuberculoses  graves  évoluant  rapidement 
vers  la  dissémination  grauulique. 

Affections  du  cœur  et  du  san  >■.  —  Ees  affec¬ 
tions  du  péricarde,  mises  à  l’ordre  du  jour  de  la 
Réunion  annuelle  de  la  vSociété  de  pédiatrie,  ont 
suscité  plusieurs  travaux.  P.  Nobécourt  et  Boulan- 
ger-Pilet  (i)  montrent  que,  dans  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu,  les  péricardites  n’ont  iras  l’importance 
que  leur  attribuent  les  classiques  :  la  péricardite 
est  toujours  associée  à  des  lésions  de  l’endocarde 
et  surtout  du  myocarde.  J.  Flutinel,  Lebée  et  Fèvre, 
à  propos  d’un  cas  personnel  guéri  par  ponction, 
étudient  les  péricardites  an  cours  des  septicémies  à 
streptocoques.  R.  Worms  et  R.  Merle  d’Aubigné 
apportent  une  intéressante  observation  de  thoracec¬ 
tomie  précordiale  pour  symphyse  du  péricarde.  Le 
professeur  A. -B.  Marfan  a  présenté  cpielques  re¬ 
marques  d’ordre  historique  et  technique  sur  son  pro¬ 
cédé  de  ponction  du.  péricarde  par  la  voie  épigastrique. 
P.  Duhem  a  donné  une  élude  précise  des  aspects 
radiologiques  de  la  péricardite  chez  l’enfant,  qui  se  pré¬ 
sente  avec  trois  caractères  bien  distinctifs  :  augmen¬ 
tation  considérable  de  l’ombre  cardiaque  ;  netteté 
parfaite  des  contours  de  cette  ombre  ;  absence  de 
battements. 

Nous  ne  pouvons  que  signaler  l’important  ou¬ 
vrage  consacré  par  H.  Bâtir  et  E.  Stransky  à  l’héma¬ 
tologie  clinique  de  l’enfance.  Nous  insisterons  davan¬ 
tage  sur  la  maladie  de  Nlemann-Plck,  dont  un  cas 
est  publié  par  R.  Hamburger,  et  dont  P.  Corcan, 
Ch.  Oberling  et  G.  Dienst  font  une  étude  d’ensemble. 
Il  s’agit  d’une  affection  rare,  mais  dont  beaucoup  de 
cas  sont  sans  doute  méconnus. 

(i)  P.  Nobécourt  et  Poulanger-Pilf.t,  J.  Hdh.xel, 
Lebék  et  Fèvre,  R.  Worms  et  R.  Merbe  d’Aubigné,  A.-r. 
Marfan,  Sor.  de  pédiatrie,  15  mai  1928.  —  P.  Duiiem,  Ibid., 
19  juin  1928.  —  H.  Baar  et  E.  Stransky,  Die  klini.selié 
Hîimatologie  des  Kiudesalters.  Lei  zig  et  Wieii,  1928,  Fr.  Den- 

ticke.  — •  R.  Hamburger,  Jahrb.,  f.  Kinderh.,  mai  1927.  _ 

P.  Corcan,  Cir.  Oberling  et  G.  Dienst,  Rev.  fr.  de  pédiatrie, 
décembre  1927. 
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Après  avoir  rapporté  l’observation  personnelle 
d’un  cas  de  maladie  de  Niemann-Pick,  les  auteurs 
abordent  "la  description  des  caractères  généraux  de 
la  maladie,  tels  qu’ils  apparaissent  dans  les  onze 
cas  décrits  jusqu’à  présent  et  depuis  l’année  1914, 
date  de  la  première  description. 

1/afîection  débute  vers  l’âge  de  trois  à  quatre  mois 
par  de  l’amaigrissement.  A  ce  moment,  il  existe  déjà 
une  tuméfaction  considérable  de  la  rate  et  du  foie. 
Puis  apparaissent  des  troubles  digestifs,  une  pâleur 
très  accentuée,  une  tuméfaction  des  ganglions  lym¬ 
phatiques  superficiels,  souvent  une  pigmentation 
jaune  brunâtre  des  parties  habituellement  décou¬ 
vertes  de  l’épiderme.  Il  se  manifeste  une  inertie 
complète  pouvant  aller  jusqu’à  l’idiotie  complète 
amaurotique.  Des  poussées  fébriles  d’intensité  et  de 
durée  variable  se  manifestent,  et  au  bout  de  quelques 
mois,  survient  un  état  de  cachexie  profonde  qui 
aboutit  à  la  mort,  à  moins  qu’une  infection  inter¬ 
currente  n’enlève  le  malade.  Généralement  le  taux 
de  la  cholestérine  est  augmenté  dans  le  sang. 

I,e  pronostic  est  fatal,  la  maladie  évoluant  en 
quelques  mois.  I^a  splénectomie  tentée  dans  quelques 
cas  n’a  pas  donné  de  résultats  favorables. 

Au  point  de  vue  anatomique,  la  rate,  qui  peut 
atte  ndre  des  dimensions  énormes,  est  de  consis¬ 
tance  ferme,  presque  cireuse.  A  la  coupe,  teinte 
rouge  iiâle,  saumonée,  les  corpuscules  de  Malpighi 
tranchant  bien  sur  ce  fond  clair.  Le  foie  présente  la 
même  consistance.  La  tuméfaction  des  ganglions 
lymphatiques  prédomine  au  niveau  de  l’abdomen. 

L’examen  histologique  montre  une  infiltration 
par  de  grandes  cellules  vacuolaires  spéciales  à 
contenu  lipoïdique  (pathognomoniques  :  cellules  de 
Pick) ,  se  trouvant  en  abondance  partout  où  il  y  a  du 
tissu  réticulaire  :  rate,  ganglions  lymphatiques- 
moelle  osseuse,  thymus,  villosités  intestinales.  On 
retrouve  ces  mêmes  éléments  dans  le  tis.su  intersti¬ 
tiel  du  rein,  du  testicule,  du  poumon,  du  corps  thy¬ 
roïde,  des  glandes  salivaires,  etc.  Enfin,  la  cellule 
de  Pick  n’envahit  pas  seulement  le  système  réticulo¬ 
endothélial,  mais  encore  les  cellules  parenclwma- 
teuses  elles-mêmes,  surtout  au  niveau  du  foie  et, 
dans  certains  cas,  du  système  nerveux  cérébro-spinal 
et  sympathique  tout  entier.  C’est  dans, dès  cas  où  le 
système  nerveux  est  envahi  que  se  surajoute  clini¬ 
quement  le  syndrome  d’idiotie  amaurotique  de  Tay- 
Sachs.  Dans  les  cas  d’idiotie  amaurotique  pure, 
l’infiltration  lipoïdique  se  localiserait  strictement 
au  système  nerveux,  respectant  tous  les  autres  or¬ 
ganes. 

Le  diagnostic  repose  essentiellement  sur  la  ponc¬ 
tion  de  la  rate  et  sur  l’analyse  histologique  d’un  frag¬ 
ment  de  pulpe  splénique. 

Le  diagnostic  différentiel  se  ppse  avec  l’hérédo- 
sypliilis,  l’anémie  pseudoleucémique,  la  splénomé¬ 
galie  tuberculeuse  paludéenne,  le  kala-azar,  et  sur¬ 
tout  avec  la  maladie  de  Gaucher  (évolution  cli¬ 
nique  très  analogue  chez  le  nourrisson,  mais  ab¬ 
sence  de  tuméfaction  ganglionnaire  ;  au  point  de  vne 
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histologique,  infiltration  strictement  localisée  au  sys¬ 
tème  réticulaire  par  la  cellule  de  Gaucher  contenant 
une  substance  spéciale  :  la  kérasine,  à  caractères  his- 
tochimiques  entièrement  distincts).  Il  faut  enfin  éli¬ 
miner  l’infiltration  lipoïdo-cellulaire,  qui  atteint 
spécialement  la  rate  dans  certains  cas  de  diabète  et 
d’ietère  par  rétention.  L’aspect  liistologique  est  fort 
analogue  à  celui  de  la  maladie  de  Niemann- 
Pick,  mais  l’étiologie  est  évidente  ;  la  tuméfaction 
de  la  rate  reste  modérée  et  l’infiltration  lipo-lipoï- 
dique  se  localise  strictement  à  ce  dernier  organe. 

Dans  l'étiologie  et  la  patliogénie  de  l’affection,  la 
tuberculose  et  la  s3q)hilis  ne  paraissent  pas  interve¬ 
nir.  La  maladie  est  congénitale  et  offre  tme  certaine 
prédilection  pour  la  race  juive. 

On  en  est  réduit  à  des  hypothèses  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’origine  de  la  lipo-lipoïdémie  et  de  l’infiltra¬ 
tion  lipo-lipoïdique  des  tissus  qui  paraissent  à  la 
base  de  la  maladie,  et  en  ce  qui  concerne  le  mode  d’ac¬ 
tion  et  les  rapports  de  ces  deux  facteurs. 

Affections  du  tube  digestif.  —  La  maladie 
cœliaque  de  S.  Gee  (dite  aussi  infantilisme  intesti¬ 
nal  de  Herter,  et  décrite  par  Heubner  sous  le  nom 
d’insuffisance  digestive  clinique  grave  chez  des  en¬ 
fants  au  delà,  de  l’âge  du  nourrisson)  a  fait  l’objet 
d’un  travaü  de  P.  Rôhmer  (i)  qui  en  a  traité  4  cas 
dans  ces  dernières  années.  Il  a  obtenu  un  excellent 
résultat  de  l'mgestion  suivie  de  plusieurs  bananes 
sur  le  conseil  de  P.-S.-V.  Haas,  que  nous  signalions 
dans  la  revue  de  1927.  H.-B.  Irish  avait  publié  pré¬ 
cédemment  un  cas  analogue.  R.  Miller  a  rapporté 
7  cas  de  cette  affection,  qu’étudient  également  Par¬ 
sons  et  A.-V.  Neale.  S.  v.  Telfer  a  donné  ime  cons¬ 
ciencieuse  étude  du  métabolisme  minéral  dans  la 
maladie  coeliaque.  Enfin  Bellingham  Smith  a  em¬ 
ployé  dans  deux  cas,  avec  résultats  intéressants, 
l’insulme. 

Diabète.  —  Karin  Widnàs  {2)  a  étudié  chez  l’en¬ 
fant  diabétique,  dans  un  très  important  mémoire, 
l’influence  des  différents  aliments  sur  le  taux  du  sucre, 
d’acétone  et  d’eau  dans  le  sang,  ainsi  que  l’influence 
des  infections  et  des  saisons.  P.  Lereboullet  et  J.- J. 
Gournay  ont  mis  en  lumière  un  type  particulier  de 
diabète  infantile  dans  lequel,  malgré  un  syndrome 
clinique  de  dénutrition  très  marqué,  la  glycémie  est 
peu  élevée,  l’acétonurie  absente,  et  l’effet  de  l’insu- 

(1)  P.  Rohmer,  Strasbourg  médical,  20  novembre  1927.  — 
.H.-E.  Irish,  Arch.  of  ped.,  1926,  p.  533-  —  B-  Muler,  B.  J. 
of  childr.  dis.,  avril  1928,  p.  119.  —  Parsons  et  A.-V.  NeAee, 
Arch.  of  dis.  in  child.,  juin  1928.  —  Bellingham  Smixh, 
Ibid. —S.  v.  ÏELPER,  Glasgow,  med.  J.,  avril  1928. 

(2)  Karin  Widnas,  Acta  peediatrica,  vol.  .VIII,  suppl.  I, 
10  juin  1928.  —  P.  Eereboullet  et  J.-J.  Gournay,  Soc.  de 
pédiatrie,  18  octobre  1927.  —  H.  Hirsch-K.aui.-pmann  et 
A.  Hermann-Trosien,  Jahr.f.  Kind.,  1927,  p.  47-  —  K-  U- 
Toverud,  Brü.  J.  of  child.  dis.,  décembre  1927.  —  G.  Roi, 
CUniea  pediatrica,  novembre  1927,  p.  823  et  839.  —  tV.  Block, 
Zeit.  f.  Kinderheilh.,  t.  XBIV,  p.  204.  — Ott.  Bude,  Ibid., 
t.  XLV,  p.  303.  —  A.-R.  Lozano,  Arch.  esp.  de  pediatria, 
juillet  1927.  —  Ph.  Pagniez,  Presse  médicale,  28  mars  1928. 
—  J.  Garcia  del  Destro,  Noticias  medicas,  septembre  1927. 

, —  A.  Deshons,  Quelques  remarques  au  sujet  de  l’acétonémie 
des  enfants.  Thèse  Montpellier,  1927.  A.  Chastenier,  Nîmes. 
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line  rapide  et  marqué,  au  point  que  le  traitement 
insulinique  petit  devenir  intermittent  i  la  croissance 
pondérale  etstaturale  est  normale  aveé développement 
intégral  de  l’appareil  sexuel  ;  enfin  les  maladies 
intercurrentes  influent  peu  sur  l’évolution  de  cette 
forme  de  diabète.  H.  Hirsch-Kauffmann  et  A.  Her¬ 
mann  Trosien  précisent  les  indications  et  les  effets  de 
la  synthaline.  K.  U.  Toverud  a  donné  deux  impor¬ 
tants  mémoires  sur  le  traitement  insiilimque. 

Ce  traitement  a  continué  à  étendre  ses  indications 
en  dehors  du  diabète.  J.  Roi  l’a  utUisé  avec  succès 
dans  les  états  de  dénutrition  de  la  première  enfance 
et  dans  le  rachitisme.  W.  Block  signale  les  bons  effets 
de  l’insuline  à  fortes  doses  sur  le  poids  et  l'appétit 
des  enfants  tuberculeux.  Ot.  Bude  a  obtenu  des  réstd- 
tats  satisfaisants  dans  la  maladie  cœliaque  et  dans 
deux  cas  d’ictère  catarrhal. 

Dans  un  ordre  de  faits  voisins,  nous  signalerons 
plusieurs  travaux  sur  les  vomissements  avec  acéto¬ 
némie  et  l’acidose  :  tel  le  mémoire  de  A.  Romer 
Lozano,  et  le  travail  où  Ph.  Pagniez  expose  les  cons¬ 
tatations  intéressantes  de  Seckel  et  Uffenheimer. 
Seckel,  chez  un  enfant  sujet  aux  vomissements  avec 
acétonémie,  a  pu  reproduire  à  volonté  le  syndrome 
par  un  régime  cétogène  ;  les  premières  traces  d’acé¬ 
tone  apparaissent  dans  l’urine  entre  cinq  et  neuf 
heures  après  le  début  de  l’expérience  ;  le  premier  vo¬ 
missement  survient  après  vingt-trois  heures  ;  la 
crise  est  arrêtée  au  bout  de  quarante-huit  heures 
par  la  prise  d’hydrates  de  carbone.  Au  contraire, 
chez  un  enfant  normal  le  même  régime  amène  seule¬ 
ment  perte  de  poids  sans  vomissements,  et  appari¬ 
tion  de  corps  étrangers  dans  l’urine.  Chez  son  petit 
malade,  Uffenheimer  a  constaté  des  signes  cli¬ 
niques  et  électriques  de  tétanie,  et  se  demande  si  les 
vomissements  ne  sont  pas  la  conséquence  d’une 
tétanie  pylorique.  J.  Garcia  del  Destro  signale  la 
présence  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de  deux 
enfants  atteints  de  forme  pseqdo-méningitiqûe  et 
soporeuse  de  l’acidose,  sans  odeur  acétonique  de 
l'heleine,  de  cristaux  de  cholestérine  qu’on  ne  re¬ 
trouve  jamais  dans  la  méningite  ou  encéphalite,  de 
sorte  que  cette  constatation  pourrait  acquérir  une 
réelle  valeur  diagnostique  dans  les  formes  frustes  de 
l’acidose.  A  Deshons  montre  la  fréquence  de  l’aci¬ 
dose,  sous  l’influence  du  jeûne  hydrocarboné,  dans 
différents  états  pathologiques  de  l’enfance. 

Système  nerveux.  —  Le  signe  de  Chvosteh 
chez  le  grand  enfant  a  été  étudié  par  M”®  Nageotte- 
Wilbouchewitch  et  par  R.  Renard  (3).  Sa  constata- 

(j)  Mme  NaGEOTTE-WILBOUCHEWITCH,  H.  BÊMAIRE,  SoC. 
de  pédiatrie,  juillet  1928.  —  P.  Renard,  Te  signe  de  Chvostefc 
au  cours  de  la  seconde  enfance  et  de  l’âge  adiüte.  Thèse  Paris, 

1528.  _ _ A.  Gareiso  et  A.-S.  Marott.a,  Arch.  de  médecine  des 

enfants,  avril  et  mai  1928.  —  M.  VarGAS,  Bosch  SLarin  et 
SEMPERE,  Med.  de  los  ninos,  juin  1928.  —  Donald  Stewart, 
Arch.  of  dis.  in  childhood,  avril  1928.  —  Aretini,  Clinica  pedia¬ 
trica,  juin  1928.  — •  L.  Moret  de  Beaueort,  La  vaccinothé- 
rapié  des  méningites  cérébro-spinales  par  l’endoprotéine  ménin- 
gococcique,  en  particulier  chez  l’enfant.  Thèse  Paris,  1928 
N.  Maloine. 
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tion  est  assez  fréquente  :  14  à  27  p.  100  des  cas  selon 
les  statistiques.  Il  s’observe  généralement  chez 
des  sujets  tarés.  Il  ne  coïncide  pas  avec  une  diminu¬ 
tion  de  la  calcémie,  de  sorte  qu’il  ne  peut  être  consi¬ 
déré  comme  un  signe  de  tétanie.  Il  constitue  une 
manifestation  de  l’excitabilité  neuro-musculaire 
particulièrement  rebelle  à  toute  thérapeutique  ; 
cependant  H.  Iiemaire  signale  avoir  obtenu  sa  dis¬ 
parition  rapide  par  l’ergostérine  irradiée. 

A.  Gareisoet  A.-S.  Marotta  consacrent  un  important 
mémoire  à  un  syndrome  caractérisé  par  la  naissance 
avant  terme,  la  rigidité  congénitale  et  régressive,  la 
lenteur  et  la  maladresse  des  mouvements  volon¬ 
taires,  les  mouvements  involontaires  athétosique  s 
les  troubles  du  langage,  de  la  mastication  et  de  la 
déglutition  ;  ils  l’identifient  au  syndrome  décrit  par 
S.  et  O.  Vogt,  dont  le  substratum  anatomique  est 
Vétat  marbré  du  corps  strié.  M.  Vargas,  à  propos  d’un 
cas  personnel,  donne  une  étude  d’ensemble  du  parkin- 
sonnisme  dans  l’enfance,  dont  Bosch  Marin  et 
Sempere  rapportent  également  une  observation. 

Signalons  enfin  le  travail  considérable  dans  le¬ 
quel  Donald  Stewart  a  étudié  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  de  l’enfant;  le  mémoire  d’Aretini  qui  a 
observé  trois  fois,  dans  la  méningite  cérébro-spinale, 
un  signe  fort  rare,  la  douleur  testiculaire,  et  la  thèse 
où  Moret  de  Beaufort  a  indiqué  les  bons  résul¬ 
tats,  dans  cette  affection,  de  la  vaccinothérapie  par 
V endoprotéine  méningococcique . 

Acrodynie.  —  I/étude  de  cette  curieuse  affection 
s’est  poursuivie  cette  année,  sans  que  du  reste . 
on  soit  arrivé  à  préciser  sa  nature  et  sa  cause.  On 
consultera  avec  fruit  le  travail  de  P.  Woringer  (i), 
la  thèse  de  R.  Corréard,  élève  de  Péhu,  le  mémoire 
de  L.  Van  Bogaert,  V.  Koumans  et  I.  Sweerts,  et 
la  monograpliie  de  Rocaz  qui,  dans  la  région  borde¬ 
laise,  a  pu  en  étudier  personnellement  dix  cas. 

Infec  ions.  —Scarlatine.— Cetteaffection,quenous 
avions  dû  négliger  dans  notre  revue  de  1927,  a  béné¬ 
ficié  de  nombreux  travaux  dans  ces  deux  dernières 
années,  parmi  lesquels  nous  citerons  ceux  du  profes¬ 
seur  Nobécourt  et  de  ses  élèves  R.  Martin  et  P. -R. 
Bize,  ceux  de  R.  Martin  et  A.  Daffaille,  et  l’excellente 
mise  au  point  de  B.  Cassoute  (2).  On  peut  établir 
un  parallélisme  étroit  entre  les  résultats  obtenus  dans 
la  scarlatine  et  dans  la  diphtérie,  sauf  en  ce  qui.con- 
cerne  la  vaccination  par  la  toxine  ;  tandis  que  l’ana¬ 
toxine  de  Ramon  confère  une  immunité  certaine, 
avec  des  incidents  minimes  (sauf  chez  l’adulte),  la 
toxine  du  Sireptococcus  scarlatines  ne  peut  être 
injectée  qu’à  doses  trop  faibles  pour  immuniser  avec 
fréquence  et  pour  longtemps.  L’emploi  d’une  toxine 
traitée  par  le  formol  et  la  chaleur  est  trop  récent 

(1)  P.  Woringer,  Fortschrift  der  Medizin,  30  septembre 
igzy.  —  B.  Corréard,  1,’acrqdynie.  Thèse  Lyon,  1927.  — 
Rocaz,  L’acrodynie  infantile,  ses  formes  cliniques.  Bor¬ 
deaux,  1928.  Impr.  Gounouilhou.  —  L.  Van  Bogaert,  V.  Kou¬ 
mans  et  J.  Sweerts,  Rev.  fr.  de  pédiatrie,  février  1928. 

(2)  P.  Nobécourt,  R.  Martin  et  P.-R.  Bize,  Soc.  de  pédia¬ 
trie,  10  juillet  1928.  —  R.  Marti  n  et  A.  Laffaille,  Ibid.  — 
E.  Cassoute,  La  Pédiatrie  pratique,  juin  1928, 
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pour  qu’on  puisse  encore  porter  un  jugement  défi¬ 
nitif.  Mais-  la  réaction  de  Dick  est  identique  à  la 
réaction  de  Schick,  et  l’emploi  du  sérum  antiscarla- 
tineux  de  l’Institut  Pasteur,  préparé  à  l’instigation 
de  R.  Debré  par  une  technique  très  voisine  de  celle 
de  Schick,  donne  des  résultats  identiques,  du  point  de 
vue  prophylactique,  à  ceux  du  sérum  antidiphté¬ 
rique.  On  peut,  dans  une  collectivité,  arrêter  par  son 
emploi  xme  épidémie  sérieuse  en  injectant  20  centi¬ 
mètres  cubes  au-dessus  de  quatorze  ans,  10  centi¬ 
mètres  cubes  aux  sujets  plus  jeunes.  Au  point  de  vue 
thérapeutique,  il  est  inefficace  sur  les  complications 
suppuratives,  sur  le  syndrome  infectieux  et  septicé¬ 
mique  secondaire,  mais  il  améliore  considérablement 
l’état  toxique  du  début. 

Diphtérie.  —  Les  considérations  que  nous  avons 
développées  l’an  dernier  sur  cette  affection  nous  per¬ 
mettent  d’être  brefs  ;  aussi  bien  l’un  de  nous,  avec 
Boulanger- Pilet,  en  a  donné  dans  un  récent  manuel 
une  étude  d’ensemble.  Signalons  le  numéro  que, 
sous  la  direction  de  G.  Schreiber,  le  journal  la 
Clinique  a  consacré  à  la  diphtérie,  les  thèses,  inspi¬ 
rées  par  l’un  de  nous,  que  H.  Leconte  et  J.  Dessart 
ont  consacrées  à  la  prophylaxie  actuelle  de  la  diph¬ 
térie,  et  celle  de  M*'®  J.  Roux,  où  elle  étudie  les  por¬ 
teurs  de  germes  et  leur  rôle  dans  l’épidémie  actuelle 
de  diphtérie  {3).  La  vaccination  par  l’ana¬ 
toxine  s’est  beaucoup  étendue  :  nul  doute  que  pro¬ 
chainement  elle  ne  se ,  généralise,  chez  les  enfants, 
et  surtout  le  nourrisson,  puisque  l’âge  optimum 
semble  être  la  deuxième  année. 

Parmi  les  affections  qui  peuvent  simuler  la  dipthé- 
rie,  il  faut,  depuis  l’observation  de  A.  Dufourt, 
signaler  l’angine  agranulocytaire  qui,  avant  ce  cas, 
n’avait  été  observée  que  chez  l’adulte.  L’affection 
s’est  manifestée  par  un  début  brusque,  simulant  la 
pneumonie,  puis  une  angine  pseudo-membraneuse 
avec  gêne  de  la  déglutition  et  asthénie  intense  ; 
malgré  le  sérum  anditiphtérique,  les  fausses  mem¬ 
branes  s’étendent,  puis  se  décollent  par  places  et 
ensuite  une  ulcération  leur  succède.  Mort  au  cin¬ 
quième  jour.  Le  diagnostic  repose  sur  l’absence  de 
ganglions  sous-maxillaires,  l’ensemencement  néga¬ 
tif  sur  sérum  de  bœuf  coagulé,  la  présence  d’une 
éruption  cutanée  très  polymorphe  (macules,  pa¬ 
pules,  nodules,  phlyctènes)  et  l’examen  du  sang  qui 
n’a  révélé  au  millimètre  cube  que  i  230  globules 
blancs,  avec  10  p.  100  de  polynucléaires.  L’obser¬ 
vation  plus  récente  d’A.  Carran  est  superposable  à 
celle  d’A.  Dufour. 

(3)  P.  Lereboüdlet  et  G.  Boülanger-Pilet,  Manuel  cli¬ 
nique  et  thérapeutique  de  la  diphtérie.  —  J.  Dessart,  Protec¬ 
tion  contre  lès  maladies  contagieuses  et  notamment  la  diphtérie 
dans  les  Immeubles  pour  familles  nombreuses.  Thèse  Paris, 
1928.  —  H.  Leconte,  La  prophylaxie  actuelle  de  la  diphtérie. 
Thèse  Paris,  1928.  —  M»"  j.  Roux,  Les  porteurs  de  germes 
et  leur  rôle  dans  l’épidémie  actuelle  de  diphtérie.  Thèse  Paris, 
1928.  —  A.  Dufourt,  Soc.  de  pédiatrie,  20  décembre  1927.  — 
A.  Carran,  An.  de  la  Fac.  de  méd.,de  Montevideo,  janvier- 
février''i92S. 
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De  par  son  influence  sur  l’évolution  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  la  puberté  a  été  assez 
généralement  considérée  comme  une  période 
daugereuse.  Da  plupart  de  ceux  qui  ont  écrit  sur 
ce  sujet  ont  déclaré  qu’à  l’âge  pubère,  chez  les 
filles,  la  tuberculose  pulmonaire  est  très  fré¬ 
quente  et  revêt  habituellement  le  type  de  la 
tuberculose  caséo-ulcéreuse  à  évolution  rapide  et 
fatale.  Ils  donnaient  ainsi  une  réponse  aux  deux 
questions  qu’il  importe  de  se  poser  : 

1°  Da  période  pubertaire  favorise-t-elle  l’appa¬ 
rition  d’une  tubérculose  évolutive  dans  les  pou¬ 
mons  ? 

2“  A-t-elle  une  action  sur  les  modalités  et  sur 
l’évolution  de  cette  tuberculose? 

Npus  nous  proposons,  dans  ce  travail,  de  revenir 
sur  ces  questions,  déjà  étudiées  par  l’un  de  nous 
dans  ses  leçons  cliniques  (i),  en  nous  aidant  des 
observations  recueillies  au  cours  de  ces  dernières 
aûnées  à  la  Clinique  médicale  des  enfants. 

Il  convient  de  remarquer  que,  si  les  auteurs 
qui  ont  écrit  sur  la  tuberculose  signalent  presque 
tous  sa  fréquence  à  la  puberté,  ils  ne  résolvent 
pas,  en  général,  ce  problème  très  important,  à 
savoir  si  cette  fréquence  relève  de  conditions 
hygiéniques  défectueuses  ou  si  l’évolution  pu¬ 
bertaire  en  est  directement  responsable. 

Sergent  (2)  écrit  :  <(  Chez  les  jeunes  filles,  la 
tuberculosç  est  extrêmement  fréquente  à  l’époque 
de  la  puberté,  o,ù  elle  prend  souvent  le  masque 
de  la  chlorose,  ou  de  cet  état  dit  autrefois  maladie 
de  langueur,  et  qui- n’est  en  réalité  qu’une  forme 
larvée  de  la  bacillose.  » 

De  tulle  et  Halbron  (3)  s’expriment  ainsi  :  «  Da 
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puberté  et  les  troubles  de  nutrition  qui  l’accom¬ 
pagnent  favorisent  l’évolution  tuberculeuse  et 
lui  confèrent  un  aspect  particulier  ;  surtout  à 
cette  période  de  la  vie,  la  tuberculose  tend  à 
prendre  une  marche  galopante.  » 

Des  statistiques,  d’ailleurs,  mettent  en  évi-- 
dence  la  fréquence  de  la  tuberculose  à  l’âge 
pubertaire. 

Rilliet  et  Barthez  (4)  comparent  la  mortalité  par 
tuberculose  et  par  d’autres  maladies,  suivant  le 
sexe  : 


De  ces  nombres  ils  concluent  : 

De  cinq  à  dix  ans  :  «  Des  filles  meurent  moins 
souvent  tuberculeuses  que  les  garçons,  la  pro¬ 
portion  est  de  1/2  environ.  » 

De  onze  à  quinze  ans  :  «  Des  filles  meurent  plus 
souvent  tuberculeuses  que  les  garçons,  le  rapport 
est  de  plus  de  i  à  plus  de  1/2.  » 

Autrement  dit  ; 

De  six  à  dix  ans,  sur  100  décès  de  garçons  et 
sur  100  décès  de  filles,  74  sont  dus  à  la  tuberculose. 

De  opze  à  quinze  ans,  sur  100  décès  de  garçons, 
60  ;  sur  100  décès  de  filles,  75,  sont  causés  par 
la  tuberculose. 

Arnould  (5)  donne  de  la  mortalité  par  tuber¬ 
culose  les  nombres  suivants,  établis  pour  10  000 
habitants. 

En  Angleterre  et  dans  le  pays  de  Galles 


•  En  Allemagne,  pour  l’année  1908  : 


A  la  Clinique  médicale  des  enfants,  du  jan¬ 
vier  1921  au  31  décembre  1925,  nous  avons 
relevé  l’âge  d’entrée  des  filles  de  onze  à  quinze 
ans  pour  tuberculose  pulmonaire  en  évolution  ; 


(1)  Nobécouex,  'tuberculose  pulmonaire  et  période  puber¬ 
taire  chez  les  filles.  Évolution  pubertaire  et  tuberculose  pulmo¬ 
naire  chez  les  filles.  I,e  pneumothorax  thérapeutique  fens  la 
tuberculose  des  filles  à  la  période  pubertaire  (ie  Progrès 
rnidical,  25  février,  3  mars,  10  mars  1928). 

(2)  Sergent,  in  Traité  de  pathologie  médicale  et  de  théra¬ 
peutique  appliquée  de  Sergent,  Ribadeau-Dumas,  Babon- 
NEix,  t,.  XVII,  1920,  Maloine  éditeur. 

(3)  I,Bit?i,LE  et  Halbron,  in  Nouveau  Traité  de  médecine 
ed  Roger,  Widal,  P.  Teissier,  t.  XII,  1923,  Masson  éditeur. 


Sur  100  tuberculeuses  : 

18,75  sont  entrées  dans  la  douzième  année. 

12,50  sont  entrées  dans  la  treiziéme  année. 

21.87  sont  entrées  dans  la  quatorzième  année. 

46.87  sont  entrées  dans  la  quinzième  année. 

(4)  y  TT .1  TRT  et  Barthez,  Tuberculisation  én  général  ; 
causes,  in  Traité  clinique  etpmtique  des  maladies  des  enlahtSj 

t.  III,  1843.  p.  123. 

(5)  Arnould,  I.a  mortalité  tuberculeuse  du  sexe  féminin 
{Revue  de  la  tuberculose,  avtii  1922,  n“  2,  p.  r4t) 
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Au  total,  sur  loo  filles  entrant  pour  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  entre  onze  et  quinze  ans: 

31  ont  de  onze  à  treize  ans. 

68  ont  de  treize  à  quinze  ans. 

I<a  tuberculose  pulmonaire  évolutive]^  est  donc, 
d’après  notre  statistique,  environ  deux  fois  plus 
fréquente  dans  les  quatorzième  et  quinzième 
années  que  dans  les  douzième  et  treizième 
années. 

Il  est  donc  acquis,  et  notre  statistique  vient 
appuyer  cette  opinion,  que,  chez  les  filles,  la 
tuberculose  pulmonaire  augmente  de  fréquence  à 
l’âge  de  la  puberté. 

On  doit  se  demander  si  cette  augmentation 
de  fréquence  est  la  conséquence  de  la  puberté 
ou  relève  d’autres  facteurs.  Il  est  généralement 
admis  aujourd’hui  que,  par  les  contacts  multiples 
auxquels  il  est  exposé,  l’enfant,  celui  des  villes 
notamment,  devient  porteur  de  bacilles  ;  les 
réactions  cutanées  positives  à  la  tuberculine 
témoignent  du  nombre  d’enfants  qui  hébergent 
le  bacille  de  Koch  dans  leurs  ganglions  trachéo- 
bronchiques.  ha  tuberculose  peut,  sous  des 
influences  très  diverses  qui  modifient  le  terrain, 
se  réveiller  et  évoluer. 

^'évolution  pubertaire  réalise-t-elle  une  de  ces 
influences? 


Voici  quelques  observations  de  filles  atteintes 
de  tuberculose  pulmonaire  à  la  période  de  la 
puberté. 

Observation  I  (B.  1381).  -  U...  Eveline  est  née  le 
29  septembre  1908.  Sou  père  est  mort  phtisique  un  an 
après  sa  naissance  ;  elle  a  passé  les  six  premiers  mois 
de  sa  vie  en  contact  avec  lui.  Sa  mère  tousse,  a  eu  des 
hémoptysies  et  une  pleurésie  en  I923.  Elle-même  a  eu 
la  rougeole  et  la  coqueluche  ;  elle  est  sujette  aux  brôn- 

ha  maladie  débute  dans  le  courant  de  1922  par  la 
perte  de  l’appétit,  la  fatigue  générale,  la  diminution 
du  poids,  de  la  lièvre  le  soir,  de  la  toux.  E’enfant  est 
envoyée  dans  un  sanatorium,  où  elle  reste  sept  mois  : 
l’amaigrissement  progresse,  la  fièvre  persiste. 

Elle  entre  à  l’hôpital  le  ii  juin  1923.  Elle  a  quatorze  ans 
et  dix  mois.  Elle  présente  de  l’hypotropliie  staturale  et  est 
très  maigre.  Sa  taille  de  138  centimètres,  son  poids  de 
27  kilogrammes  sont  inférieurs  de  9  p.  100  et  de  37  p.  100 
aux  moyennes.  Elle  a  de  la  fièvre  hectique. 

On  constate  les  signes  d’une  infiltration  diffuse  et 
bilatérale  des  poumons.  A  la  radioscopie,  les  champs 
pulmonaires  sont  le  siège  d’une  opacité  diffuse  avec 
aches  claires. 

Les  crachats  contiennent  des  bacUles  de  Koch. 

11  existe  une  hépato-splénomégalie  légère. 


Pendant  le'  séjour  d’un  mois  à  l’hôpital.la  fièvre  reste 
élevée,  le  poids  diminue. 


Obs.  II  (B.  2372).  —  B...  Marie  est  née  le  29  mars 
1913.  Elle  a  vraisemblablement  été  contaminée  par  une 
sœur  aînée,  morte,  en  septembre  1923,  d’une  affection 
pulmonaire  chronique  ayant  duré  cinq  mois.  Elle  a  la 
coqueluche  et  la  rougeole  vers  cinq  ans.  Bien  portante 
jusque-là,  elle  commence  à  tousser  et  à  maigrir  à  la  fin  de 
mai  1925. 

EUe  entre  à  l’hôpital  le  6  juillet  1925-  EUe  a  douze 
ans  et  trois  mois.  Son  état  général  est  médiocre.  EUe  a 
subi  récemment  une  poussée  de  croissance  :  eUe  est 
grande  (i^.Si)  mais  maigre  (34'‘b,200)  ;  sa  taiUe  est  de 
8  p  100  supérieure  à  la  moyenne,  son  poids  normal 
pour  l’âge,  insulfisant  pour  la  taille.  La  fièvre  est  rémit¬ 
tente;  entre  37“  et  39°.  La  cuti-réaction  à  la  tubercu¬ 
line  est  positive,  le  Bordet-Wassermann  négatif. 

L’examen  des  poumons  décèle  : 

A  gauche,  dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuses,  de  la 
matité  et  des  râles  sous-crépitants. 

A  droite,  sous  la  clavicule,  de  la  matité  et  des  râles 
humides;  dans  la  moitié  inférieure,  en  arrière  et  dans 
l’aisseUe,  des  signes  cavitaires.  , 

L’évolution  pubertaire  est  à  peine  ébauchée  :  il  existe 
quelques  poils  pubiens  et  axiUaires  ;  les  seins  ne  sont 
pas  formés  ;  les  règles  ne  sont  pas  apparues. 

Pendant  le  séjour,  la  fièvre  persiste,  l’amaigrissement 
s’accentue.  L’enfant  sort  le  30  juillet  avec  un  poids  de 
33ke,8oo. 


Obs.  III  (B.  2409).  —  L...  Paulette  est  née  le  29  dé¬ 
cembre  1912.  Depuis  l’âge  de  dix  mois  elle  présente  un 
syndrome  de  Little.  Son  père  est  mort  de  tuberculose 
pulmonaire  en  mars  1925.  Sa  mère  est  soignée  à  1  hôpital 
Laennec  pour  une  pleurésie. 

Elle  entre  le  31  août  1925,  à  douze  ans  et  hmt  mois. 
EUe  est  hypotrophique,  mesure  i“,27  et  pèse  21  kilos. 
La  taiUe  et  le  poids  sont  inférieurs  [aux  moyennes 
de  II  p.  100  et  de  38  p.  100. 

Les  premières  règles  sont  apparues  trois  jours  avant 
l’entrée.  On  ne  constate  rien  d’anormal  aux  poumons. 

Le  26  septembre,  débute  une  rougeole.  L’enfant  est 
envoyée  dans  le  service  des  contagieux. 

Elle  revient  le  9  octobre.  EUe  a  de  la  fièvre,  de  la 
diarrhée  ;  elle  a  perdu  du  poids.  La  fièvre  persiste.  Le 
23  octobre,  on  constate  une  diminution  du  murmure 
vésiculaire  à  droite,  sous  la  clavicule  et  dans  l’aisseUe.  La 
radioscopie  montre  une  ombre  au  niveau  de  la  scissure 
interlobaire  droite.  On  pratique,  sous  l’écran,  une  ponc¬ 
tion  qui  reste  blanche. 

Le  4  novembre,  la  radioscopie  donne  le  même  résul¬ 
tat  ;  une  deuxième  nonction,  le  3  décembre,  ne  retire 


rien. 

Le  19  décembre,  l’auscultation  décèle,  à  gauche,  près 
de  la  .pointe  du  cœur,  une  bouffée  de  râles  crépit^te. 

Le  30  décembre,  on  trouve  dans  l’expectoration  des 
baciUes  de  Koch. 

Le  5  janvier  1926,  la  radioscopie  montre,  en  plus  de 
l’ombre  scissurale,  un  aspect  pommelé  des  deux  tiers 
supérieurs  de  l’hémithorax  droit.  Les  phénomènes 
généraux,  fièvre  hectique,  amaigrissement,  persistât. 

Le  12  février,  l’enfant  est  envoyée  à  l’hôpital  Debrousse;- 
où  eUe  meurt  au  début  de  mars. 

Obs.  IV  (B.  2557).  —  T...  Blanche  est  née  le  26  novem¬ 
bre  iqii.Son  père  a  eu,  en  1922,  des  pousséesde  pleurite 


P.  NOBÉCOURT  et  J.  COLETSOS.  — 

Un  frère,  âgé  de  seize  ans,  a  été  en  contact  pendant  plu¬ 
sieurs  mois  avec  uu  petit  tuberculeux,  mort  depuis. 

L'enfant  est  bien  portante  jusqu’en  mars  1926.  Alors 
apparait  une  toux  sèche,  sans  expectoration. 

Elle  entre  le  2  avril  1926,  à  l’âge  de  quatorze  ans  et 
quatre  mois. 

Elle  est  très  maigre  :  pour  une  taille  normale  de  i™,5i 
elle  pèse  seulement  32>^s,500,  poids  de  20  p.  100  Inférieur 
à  la  moyenne,  avec  un  rapport  P/T  =  216,  de  20  p.  100 
inférieur  à  la  normale.  Son  thorax  est  étroit. 

La  fièvre  est  élevée,  rémittente,  du  tyjje  hectique. 
La  cuti-réaction  à  la  tuberculine  est  positive.  Les  cra¬ 
chats  contiennent  de  nombreux  baciUes  de  Koch. 
L’examen  des  poumons  décèle,  à  gauche,  au  sommet  et 
à  la  partie  moyenne,  de  la  matité,  un  souffle  caverneux 
et  des  râles  humides.  On  ne  découvre  rien  à  droite. 
La  radioscopie  confirme  l'infiltration  de  tout  le  poumon 
gauche,  la  caverne  du  sommet;  elle  révèle,  de  plus,  la 
condensation  de  la  moitié  supérieure  du  poumon  droit. 

En  janvier  1924,  à  douze  ans  et  uu  mois,  l’enfant  a  eu 
ses  premières  règles  ;  les  menstrues  sont  reparues  réguliè¬ 
rement  jusqu’en  décembre  1925  ;  elles  ont  cessé  depuis, 
cependant  que  survenait  une  poussée  de  croissance 
staturale  importante. 

Obs.  V  (B .  2635) .  —  a.  . .  Marcelle  est  née  le  2  7  avril  1912. 

On  ne  relève  pas  de  tuberculose  dans  sa  famille  ni 
son  entourage.  Dans  la  première  enfance,  elle  est  sujette 
aux  bronchites.  A  sept  ans,  on  lui  enlève  des  végétations 
adénoïdes.  Elle  est  soignée  peu  après  pour  des  adénites 
cervicales.  Elle  continue  de  tousser  chaque  hiver,  n’a 
pas  d’appétit,  maigrit.  Depuis  juillet  1923,  elle  travaille 
à  l’usine.  Eu  juin  1926,  la  toux,  l’expectoration,  la 
fièvre,  l’état  général  défectueux  ne  lui  permettent  pas  de 
continuer  son  travail. 

Elle  entre  le  36  juillet,  à  l’âge  de  quatorze  ans  et  trois 
mois.  Elle  est  amaigrie.  Pour  une  taille  normale  de  i“,49. 
eUe  pèse  30^8,300  ;  P/T  =  210,  de  25  p.  100  inférieur  à  la 
moyenne.  La  fièvre  est  légère,  autour  de  38“.  On  trouve 
des  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats.  L’examen  clinique 
et.  radioscopique  des  poumons  montre  une  infiltration 
massive  de  tout  le  poumon  droit  avec  caverne  du  sommet, 
une  petite  caverne  à  hauteur  de  la  clavicule  gauche. 

Deux  mois  après  l’entrée,  l’état  général  est  satis¬ 
faisant,  le  poids  atteint  34  kilogrammes,  la  fièvre 
cependant  persiste. 

L’enfant  est  envoyé  à  l’hôpital  Debrousse. 

Obs.  VI  (B.  2669).  —  S...  Renée  est  née  le  27  novem¬ 
bre  1914. 

Son  père  est  mort  à  trente  ans  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Elle  atoujours  été  chétive.  Elle  aeu,  àtroisanset  â 
quatre  ans,  une  broncho-pneumonie,  puis  Chaque  hiver 
des  bronchites. 

Elle  entre  le  20  septembre  1926,  à  onze  ans  et  dix  mois. 
Depuis  une  semaine,  la  toux  habituelle  s’est  exagérée  et 
accompagnée  d’expectoration  abondante.  Une  hémor¬ 
ragie  et  un  écoulement  purulent  de  l’oreille  gauche 
sont  apparus.  Trois  jours  avant  l'entrée  à  l’hôpital,  la 
température  s’est  élevée  brusquement,  en  même  temps 
que  survenaient  des  frissons  et  un  point  de  côté  droit. 

L’enfant  est  d’apparence  frêle.  Elle  a  une  taille  de 
i“,37,  un  poids  de  32  kilogrammes,  un  rapport  P/T  de 
233,  sensiblement  normaux.  II  n’existe  aucun  signe  de 
puberté.  La  fièvre  est  élevée  pendant  les  trois  premiers 
jours,  puis  cède  rapidement.  Les  crachats  contiennent 
des  baclUes  de  Koch. 
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L’examen  clinique  et  radiologique  décèle  une  infil¬ 
tration  de  la  moitié  supérieure  du  champ  pulmonaire 
droit  avec  une  caverne  sous  la  clavicule,  une  grosse  masse 
ganghonnaire  au  niveau  du  hile,  avec  extension  au 
parenchyme  voisin,  un  sommet  gauche  voilé. 

Étant  donnée  la  nature  des  lésions  du  poumon  droit, 
on  tente  uU  pneumothorax  artificiel.  Mais  ce  dernier, 
après  deux  insufflations,  doit  être  abaudonné.  D’ailleurs, 
l'état  général  est  satisfaisant,  la  fièvre  est  peu  marquée, 
le  poids  augmente. 

L'enfant  sort  le  26  octobre  1926. 

Obs.  VII  (B.  2700).  —  V...  Lucienne  est. née  le  r8  avril 
1912.  Son  père,  avec  qui  elle  a  vécu,  est  mort  de  tuber¬ 
culose  en  1922. 

Elle  entre  le  25  octobre  1926,  âgée  de  quatorze  ans  et 
demi,  pour  de  la  toux,  de  la  fièvre,  de  l’amaigrissement, 
dont  le  début  remonte  au  mois  de  juillet. 

On  constate  l’hypotrophie  staturale  (i”',38)  et  l’amai¬ 
grissement  (25>'s,goo).  La  taille  et  le  poids  sont  de  8  p.  100 
et  de  39  p.  100  inférieurs  aux  moyennes.  Le  rapport 
P/T  =  184,  La  température  est  rémittente,  entre  37°  et 
38°,3.  La  cuti-réaction  à  la  tubereuhne  est  positive.  Les 
crachats  contiennent  de  nombreux  bacilles  de  Koch.  Ou 
note,  dans  les  régions  sous-clavière  et  sus-épineuse 
gauches,  une  forte  matité,  un  souffle  caverneux,  des  râles 
bulleux,  de  la  pectoriloquie  aphone  ;  à  droite,  au  sommet, 
de  la  submatité  et  une  respiration  soufflante,  La  radiosco¬ 
pie  confirme  la  présence  de  cavernes  au  sommet  gauche, 
et  en  révèle  une  au  sommet  droit.  Les  autres  appa¬ 
reils  sont  normaux,  la  pression  artérielle  au  Vaquez  est 
de  12-9. 

L’évolution  pubertaire  n’est  pas  commencée,  les 
premières  règles  ne  sont  pas  encore  apparues. 

Le  12  novembre,  l’enfant  sort.  Son  état  est  station¬ 
naire. 

Obs.  VIII  (B.  2900).  —  R...  Madeleine  est  née  le 
17  avril  1912. 

En  mars  1927,  elle  commence  à  tousser  ;  elle  pâlit, 
maigrit  rapidement,  éprouve  des  douleurs  dans  l’abdo¬ 
men  et  la  région  lombaire.  Finalement,  la  jambe  gauche 
enfle  considérablement  et  décide,  trois  jours  plus  tard, 
l'entrée  à  l’hôpital,  le  8  juin. 

EUe  a  quinze  ans.  EUe  est  très  amaigrie  et  pâle  ;  sa 
peau  est  sèche.  Elle  ne  présente  aucune  ébauche  de  déve¬ 
loppement  pubertaire.  Le  Bordet-Wassermanu  est 
négatif  (H®).  La  fièvre  est  rémittente,  autour  de  38“- 
39“.  Les  crachats  contiennent  de  nombreux  baciUes 
de  Koch.  A  l’examen  des  poumons,  on  trouve  des  signes 
de  tuberculose  caséo-ulcéreuse  bUatérale.  Les  membres 
inférieurs  présentent,  quoique  inégalement  marqué,  un 
oedème  douloureux  dû  à  l’évolution  d’une  phlébite 
double. 

La  mort  survient  le  2  juiUet. 

Obs.  IX  (B.  3021).  —  M...  Marguerite  est  née  en  mars 
1914. 

Ses  parents  sont  bien  portants.  EUe  n’a  jamais  été 
sérieusement  malade.  Il  est  possible  qu’eUe  ait  contracté 
sa  bacUlose  au  contact  d’une  voisine  d’ateUer  qui  tousse. 
De  plus,  l’hygiène  de  l’habitation  famiUale  est  défec¬ 
tueuse. 

A  douze  ans  quatre  mois,  eUe  commence  à  travaiUer. 
Un  au  après,  eUe  est  obUgée  de  se  reposer  deux  mois. 
EUe  reprend  son  travail.  Au  cours  de  cette  période,  en 
septembre  1927,  eüe  se  met  à  tousser  et  maigrit  beaucoup. 
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En  novembre,  elle  présente  de  la  fièvre,  cracbe  du  pus. 
Ee  Dispensaire  d’hygiène  sociale,  après  constatation 
des  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats,  l’envoie  à  l’hôpital. 
Je  25  décembre. 

L’enfant,  âgée  de  treize  ans  neuf  mois,  est  pâle. 
EUe  pèse  44  kilogrammes,  a  une  taille  de  i”',6ï, 
un  rapport  P/T  =  273,  nombres  de  8  à  10  p.  100 
supérieurs  aux  moyennes.  Le  périmètre  thoracique  est 
de  72-75  centimètres,  le  coefificient  de  Pignet 
de  44. 

Elle  présente  une  fièvre  légère,  irrégulière,  une  cuti- 
réaction  positive,  un  Bordet-Wassermann  négatif.  Les 
crachats  contiennent  des  bacilles  de  Koch. 

A  l’examen  des  poumons,  des  deux  côtés,  la  sonorité 
est  diminuée,  la  respiration  rude  ;  il  n’y  a  pas  de  bruits 
surajoutés.  La  radiographie  décèle  un  aspect  pommelé 
diffus  des  deux  poumons  et  des  ganglions  trachéo- 
bronchiques  hypertrophiés. 

La  croissance  et  l’évolution  pubertaire  ont  présenté  des 
anomahes.  Les  premières  règles  apparaissent  à  onze  ans  ; 
les  menstruations  sont  régulières  jusqu’à  l’âge  de  douze 
ans  et  demi  ;  pendant  cette  période  la  croissance  et  la 
sauté  générale  sont  normales.  A  partir  de  cet  âge,  les 
règles  se  suppriment,  l’enfant  maigrit  beaucoup,  cepen¬ 
dant  que  sa  taille  augmente,  pour  dépasser  les  moyennes 
habituelles  à  cet  âge.  Les  poils  pubiens  et  axillaires  sont 
suffisants,  les  seins  sont  formés. 

La  malade  sort  le  17  janvier  1928. 

Obs.  X  (B.  2308).  —  P...  Suzanne  est  née  le  24  février 
1910. 

Sa  mère  est  morte  de  tuberculose  pulmonaire  en 
1923.  Son  père  est  bien  portant. 

A  l’âge  de  trois  ans,  elle  a  une  congestion  pulmonaire  ; 
puis  sa  santé  est  bonne  jusqu’à  quatorze  ans.  A  cet  âge, 
elle  a  une  angine  de  Vincent,  puis  une  méningite  cérébro- 
spinale.  Depuis  cette  dernière  maladie,  elle  tousse  et  se 
met  à  maigrir. 

Elle  entre  le  23  mars  1925.  Elle  a  quinze  ans.  EUe 
est  très  pâle,  maigre  :  pour  une  taiUe  normale  de  i  ”',5 1  son 
poids  est  de  30  kilogrammes;  le  rapport  P/T  =  200,  de 
30  p.  100  inférieur  aux  moyennes.  La  fièvre  est  rémit- 

Les  seins  sont  formés,  les  poils  pubiens  et  axiUaires 
suffisamment  fournis  ;  les  règles  ont  toujours  fait  défaut. 

A  l’examen  des  poumons,  on  constate  : 

A  gauche,  en  avant,  sous  la  clavicule,  des  râles  humi¬ 
des  ;  en  arrière,  dans  la  région  scapulaire,  de  la  subma¬ 
tité,  du  souffle  et  des  râles  fins. 

A  droite,  en  arrière,  à  la  partie  supérieure,  de  la  subma¬ 
tité,  du  retentissement  de  la  toux  et  quelques  crépita- 

Sur  la  radiographie,  le  champ  pulmonaire  gauche  est 
voilé,  surtout  à  la  partie  moyenne,  avec  une  caverne 
sous  la  clavicule  ;  le  sommet  droit  est  voilé,  Thémi- 
diaphragme  droit  abaissé  et  immobile. 

L’état  s’aggrave,  la  fièvre  dépasse  bientôt  40°,  le 
poids  diminue  encore.  Il  survient  une  stomatite  et  une 
laryngite  du  type  ulcéreux. 

L’enfant  meurt  le  14  mai  1923,  après  deux  mois  et 
demi  de  maladie  aiguë. 

Obs.  XI  (B.  1589).  —  B...  Madeleine  est  née  le  31  dé¬ 
cembre  1909. 

Sa  mère  est  bien  portante.  Son  père  est  mort,  en  1917, 
de  congestion  pulmonaire.  Elle  a  sept  frères  et  sœurs  en 
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bonne  santé.  Le  milieu  familial  semble  donc  indemne  de 
tuberculose.  X’hygiène  de  l’habitation  est  bonne.  L’en¬ 
fant  n’a  pas  travaillé  en  ateher  ;  eUe  a  été  en  contact  à 
l’école  avec  des  élèves  qui  toussaient. 

La  maladie  débute  en  juillet  1923  par  des  troubles 
digestifs,  de  la  toux,  de  l’amaigrissement.  Quelques  mois 
après,  apparaissent  de  la  fièvre,  des  sueurs  nocturnes. 

Malade  depuis  sept  mois,  elle  entre  le  4  février  1924, 
âgée  de  quatorze  ans.  Elle  est  maigre,  pèse  34>'b,7oo 
pour  une  taille  de  i'",53,  a  un  rapport  P/T  =  226,  de 
6  p.  100  inférieur  aux  moyennes.  Elle  n’est  pas  réglée. 
La  température,  entre  38“  et  39»  les  premiers  jours,  se 
maintient  ensuite  au-dessous  de  38°.  La  cuti-réaction  à 
la  tubercuHne  est  positive,  le  Bordet-Wassermann 
négatif  (H").  Les  crachats  renferment  des  bacilles  de 
Koch. 

L’examen  clinique  et  radioscopique  des  poumons  décèle 
une  infiltration  du  poumon  gauche,  avec  petites  cavernes 
sous  la  clavicule,  et,  au  sommet  droit,  de  la  submatité, 
de  l’obscurité,  quelques  bruits  adventices. 

L’enfant  reste  à  l’hôpital  jusqu’au  28  mars  ;  son  état 
demeure  stationnaire. 

Obs.  XII  (B.  1515).  —  L...  Simone  est  née  le  25  octobre 
1912. 

Son  père  est  cardiopathe,  sa  mère  bien  portante. 
A  neuf  ans,  l’enfant  a  une  ^  coqueluche,  qui  dure  un 
mois  et  demi.  A  la  suite,  elle  continue  de  tousser  et 
présente  un  léger  amaigrissement  jusqu’en  mars  1923. 
A  cette  date,  l’état  général  s’altère,  la  toux  augmente 
et  s’accompagne  d’expectoration,  l’appétit  disparaît. 

L’enfant  entre  à  l’hôpital  le  29  octobre  ^1923.  Elle  a 
onze  ans.  Sa  taiUe  est  de  i“',43,  son  poids  de  30  kilo¬ 
grammes,  le  rapport  P/T  =  209.  La  température  oscille 
entre  38“  et  39“.  Les  crachats  renferment  des  bacilles 
de  Koch.  On  constate,  sur  toute  l’étendue  du  poumon 
gauche,  de  la  matité,  une  respiration  soufflante,  des 
râles  après  la  toux  ;  à  droite,  quelques  râles.  La  ra¬ 
dioscopie  confirme  l’existence  de  lésions  pulmonaires 
gauches  et  montre,  à  droite,  une  adénopathie  hilaire 
marquée. 

L’enfant  est  emmenée  dans  sa  famille  trois  jours 
après  son  entrée. 

Obs.  XIII  (B.  1479).  B...  Marthe  est  née  le  31  mai 

1910. 

Il  n’y  a  pas  de  tuberculeux  dans  sa  famille.  Il  est 
probable  que  la  contagion  vient  d’une  voisine  tuber¬ 
culeuse,  morte  en  1922. 

La  maladie  débute  en  1921,  à  l’âge  de  onze  ans,  par 
de  la  fièvre,  de  l’amaigrissement,  de  la  toux,  une  expec¬ 
toration  parfois  hémopto’ique  ;  l’enfant  est  envoyée  à 
l’hôpital  Debrousse,  puis  à  Brévannes  où  elle  séjourne 
un  an,  de  mars  1922  à  avril  1923.  EUe  rentre  alors  à  la 
maison,  mais  bientôt  les  symptômes  réapparaissent. 

EUe  entre  à  l’hôpital  le  15  septembre  :  eUe  a  treize  ans 
et  trois  mois.  Son  état  général  est-  médiocre,  son  poids 
est  de  33  kilogrammes,  sa  taille  de  i“,40,  le  rapport 
P/T  =  235,  nombres  inférieurs  aux  moyennes.  La 
fièvre,  rémittente,  atteint  390,  avec  des  sueurs  nocturnes 
abondantes  ;  l’appétit  est  nui.  La  toux  est  émétisante. 
Les  crachats  contiennent  des  baciUes  de  Koch. 

On  constate  les  signes  cliniques  et  radioscopiques  d’une 
infiltration  du  sommet  du  poumon  gauche  avec  cavernes 
et  d’une  condensation  légère  du  sommet  droit. 

La  malade  est  emmenée  trois  jours  après  son  entrée. 
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Obs.  XIV  {B.  1318).  —  ]5-.-  l/ouise  est  née  le  23  no¬ 
vembre  igo8. 

Aucun  antécédent  familial  n'est  à  retenir.  1,’enfant 
a  en  la  rougeole  à  onze  ans,  la  coqueluche  à  quatorze 
ans,  il  y  a  six  mois. 

Elle  entre  à  l’hôpital,  le  30  mars  1923,  trois  semaines 
environ  après  le  début  de  la  maladie  marqué  par  la  perte 
de  l’appétit,  de  la  toux  avec  expectoration,  de  la  fièvre 
(38"-39'>,5).  Elle  a  quatorze  ans  et  demi,  son  embonpoint 
est  .suffisant;  sa  taille,  de  i"',44,  son  imids,  de  37  kilo¬ 
grammes,  sont  de  4  p.  100  et  de  12  p.  100  Inférieurs  aux 
moyennes  ;  le  rapport  P/T  =  257  est  de  7  p.  100  infé¬ 
rieur  à  la  normale.  Elle  est  pâle,  a  de  la  fièvre  de  type 
rémittent,  entre  380  et  39'>,5.  Ses  crachats  renferment 
des  bacilles  de  Koch. 

L’examen  clinique  et  radiologique  décèle  une  infiltra¬ 
tion  diffuse  des  moitiés  supérieures  des  poumons  et 
une  adénopathie  médiastine  importante. 

Pendant  deux  mois,  la  fièvre  à  caraetère  hectique  per¬ 
siste,  l’amaigrissement  s’accentue.  La  mort  survient, 
le  7  mai  1923. 

L’enfant  a  été  réglée  pour  la  première  fois  à  douze  ans 
et  demi,  et  depuis  régulièrement,  sauf  pendant  les  deux 
mois  d’évolution  de  la  tuberculose. 

Obs.  XV  (B.  846).  —  D...  Louise  est  née  le  17  octobre 

Son  père,  sa  mère,  un  frère  sont  morts  de  tubercu¬ 
lose.  Elle  paraît  être  restée  Indemne  jusqu’à  dix  ans.  A 
cette  époque,  elle  est  envoyée  à  Berck  et  y  reste  jusqu’à 
treize  ans,  nous  ne  savons  pour  quelle  affection.  Vers 
février  1921,  elle  a  une  toux  émétisante  et  une  asthénie 
marquée. 

Elle  entre,  six  mois  après  le  début,  le  27  août  1921.  Elle 
a  quatorze  ans  et  demi.  Son  état  général  est  médiocre. 
Pour  une  taille  de  i'“,46,  presque  normale,  elje  ne  pèse 
que  30  kilogrammes,  nombre  de  28  p.  100  inférieur  aux 
moyennes  ;  le  rapport  P/T  =  205  est,  de  26  p.  100 
inférieur  à  la  normale.  La  fièvre  oscille  irrégulièrement 
entre  380-39»  ;  l’appétit  est  faible.  Il  existe  une  adéno¬ 
pathie  cervicale  importante,  un  peu  de  cyanose  des  lèvres 
et  des  ongles  ;  le  foie,  très  gros,  mesure  21  centimètres  sur 
la  ligne/ mamelonnaire.  On  constate  une  matité  étendue 
des  deux  champs  pulmonaires  avec  de  nombreux  râles.  La 
radiographie  montre  un  aspect  pommelé  diffus.  E’expecto  - 
ration  contient  des  bacilles  de  Koch, 

Pendant  un  mois  de  séjour  à  l’hôpital,  l’état  reste 
stationnaire. 

Obs.  XVI  (B.  757).  —  J...  Georgette  est  née  le  22  mai 
1908. 

Son  père  est  mort  en  1915  de  tuberculose  pulnio- 

A  trois  ans,  elle  a  eu  une  rougeole  compliquée  de 
broncho-pneumonie  ;  à  huit  ans,  une  pleurésie  sèche. 

La  maladie  actuelle  a  débuté  en  1919.  L’enfant  tousse 
et  crache,  perd  du  poids,  a  des  troubles  digestifs,  des 
•sueurs  nocturnes  ;  la  voix  est  couverte.  Pendant  deux 
ans,  son  état  reste  le  même.  Depuis,  l’amaigrissement 
s’accentue,  l’enfant  est  lasse  et  essoufflée  au  moindre 
effort. 

Deux  mois  après  le  début  de  cette  aggravation,  le 
23  mai  1921,  la  malade  entre  à  l’hôpital.  Elle  a  treize 
ans.  Elle  est  hypotrophique  :  sa  taille  de  i”',32,  son 
poids  de  29  kilogrammes,  sont  de  9  p.  loo  et  de  24  p.  100 
inférieurs  aux  moyennes.  Le  rapport  P/T  =  212  est  de 
18  p.  100  inférieur  à  la  normale.  Sonlétat  général  est 
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médiocre,  la  fièvre  presque  nulle  ;  la  réaction  de  fixation 
de  la  tuberculose  est  positive.  Le  Bordet-Wassermann 
est  négatif.  H®. 

L'examen  des  poumons  fait  constater  :  à  gauche,  à  la 
partie  supérieure,  de  la  matité,  de  la  résistance  au  doigt, 
une  respiration  soufflante,  des  râles  muqueux  ;  à  droite, 
une  zone  de  matité  paravertébrale.  La  radioscopie 
montre  de  i’opacité  à  la  partie  supérieure  du  poumon 
gauche,  au  maximum  sous  la  clavicule,  où  apparaissent 
des  zones  claires  circulaires,  et  une  adénopathie  hilaire 
droite.  Les  crachats  renferment  d’assez  nombreux 
bacilles  de  Koch, 

L'état  reste  stationnaire  jusqu’à  la  sortie  de  l’hôpital. 


Obs.  XVII  (B.  2915).  —  K...  Dora  est  née  le  25  août 

1914- 

Sa  mère  tousse  habituellement,  mais  ses  crachats  ne 
contiennent  pas  de  bacilles  de  Koch.  Un  frère  est  mort  à 
trois  ans  et  demi  de  méningite  tuberculeuse. 

Depuis  1925,  elle  tousse  et  à  un  état  général  médiocre 

Elle  entre  à  l’hôpital,  le  4  juin  1927,  pour  un  épisode 
aigu  qui  date  de  douze  jours  :  hémoptysie  d’abondance 
moyenne,  fièvre  à  40»,  amaigrissement  brusque.  Le 
médecin  a  trouvé  un  foyer  d’infiltration  du  poumon  gau¬ 
che  et  des  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats. 

Elle  a  douze  ans  neuf  mois.  L’hypotrophie  staturale 
est  marquée  :  la  taille  de  i‘”,27,  le  poids  de  25'‘8,5oo,  sont 
de  12  p.  100  et  de  28  p.  100  inférieurs  aux  moyennes.  Le 
rapport  P/T  =  200  est  de  20  p.  100  inférieur  à  la  nor¬ 
male.  La  cuti-réactiou  à  la  tuberculine  est  positive.  La 
fièvre  est  légère. 

L’examen  des  poumons  décèle  l’atteinte  prédominante 
du  poumon  gauche  :  submatité  dans  presque  toute  la 
hauteur  et  nombreux  râles  sous-crépitants  à  la  partie 
inférieure.  A  droite,  la  sonorité  est  peu  modifiée,  la 
respiration  est  soufflante,  il  y  a  de  la  pectoriloqule 
aphone. 

La  malade  sort  le  16  juillet  :  son  état  est  stationnaire  ; 
elle  est  apyrétique. 

Obs.  XVIII  (B.  1508).  —  M...  Hélène  est  née  le  20 
janvier  1912. 

Son  père  est  un  tousseur  habituel.  Elle  a  eu  la  rou¬ 
geole  à  deux  ans  et  demi,  et,  à  dix  ans,  une  éruption, 
purpura  ou  érythème  noueux,  sur  les  membres  inférieurs. 

En  janvier  1923,  la  maladie  débute  par  une  bronchite, 
pour  laquelle  l’enfant  garde  le  Ut  pendant  quinze  jours, 
Depuis  ce  moment,  eUe  tousse,  a  des  points  de  côté, 
de  la  dypsnée  d’effort,  l’état  général  devient  médiocre. 

L’enfant  entre  le  15  octobre.  Elle  a  onze  ans  chiq  mois. 
EUe  est  maigre.  f5a  taiUe  de  i™,26  et  son  poids  de  2iXb,ioo 
sont  de  21  p.  100  et  de  8  p.  100  inférieurs  aux  moyennes. 
La  rapport  P/T  =  167,  est  de  20  p.  100  inférieur  à  la  nor¬ 
male.  L’enfant  présente  une  polymicroadénopatliie  gé- 
nérsUsée.  La  température  est  presque  normale.  La  cuti- 
réaction  à  la  tuberculine  est  positive,  le  Bordet-Wasser¬ 
mann  négatif  (H®).  On  constate  les  signes  cliniques  et 
radiologiques  d’une  infiltration  du  poumon  gauche  et 
de  légers  signes  d'infiltration  du  poumon  droit. 

L’enfant  est  emmenée  cinq  jours  après  son  entrée. 

Obs.  XIX  (B.  1393).  —  D...  Raymonde  est  née  le 
18  septembre  1911. 

Sa  mère  est  morte,  en  1918,  d’une  affection  pulmonaire 
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ayant  duré  cinq  années.  Elle  a  eu  la  rougeole,  la  coque¬ 
luche,  la  variceËe. 

Ea  maladie  actuelle  débute  en  février  1923  par  de  la 
toux  avec  expectoration  et  de  la  fièvre  le  soir.  E’enfant 
est  envoyée  à  la  campagne,  puis  reprise  par  la  famille. 
EUe  grandit  beaucoup. 

EUe  est  malade  depuis  quatre  mois  quand  elle  entre, 
le  26  juin  1923.  Elle  a  onze  ans  et  neuf  mois.  Elle  est 
très  maigre  ;  pour  une  taille  normale  de  i“,42  elle  pèse 
seulement  26'^^.soo,  nombre  de  22  p.  100  inférieur  à  la 
normale.  Ee  rapport  P/T  =  186.  Elle  n’a  pas  de  fièvre. 
Elle  tousse  et  crache.  Dans  l’expectoration,  on  trouve 
des  bacilles  de  Koch. 

A  l’examen  des  poumons,  on  note,  à  droite  et  à  gauche, 
à  la  partie  supérieure,  de  la  submatité  et  des  râles 
muqueux.  Ees  autres  appareils  sont  normaux. 

E’enfant  reste  à  l’hôpital  jusqu’au  3  août.  EUe  pré¬ 
sente  de  temps  à  autre  tm  crochet  fébrile  ;  son  état 
général  est  stationnaire  ;  le  poids,  en  progression  légère, 
atteint  27''b,5oo. 

Obs.  XX  (B.  1142).  —  D...  Marie  est  née  le  21  janvier 
1909. 

Sa  mère  est  morte,  en  1915,  de  tuberculose  pulmonaire. 
E’enfant  a  toujours  été  bien  portante  jusqu’en  août 
1922.  A  cette  date  eUe  a  des  frissons,  de  la  fièvre,  et, 
deux  jours  après,  une  petite  hémoptysie.  EUe  est  aussitôt 
placée  à  la  campagne. 

EUe  entre  à  l’hôpital  le  16  octobre  1923,  âgée  de  treize 
ans.  EUe  a  un  bon  aspect  général,  un  embonpoint 
exagéré  :  sa  taiUe  est  de  i“,57,  son  poids  de  47>^8,5oo, 
chiffres  de  8  p.  100  et  de  27  p.  100  supérieurs  aux  moyen¬ 
nes.  Ee  rapport  P/T=  289  est  de  20  p.  100  supérieur  à  la 
normale.  E’enfant  n’a  pas  de  fièvre.  Son  Bordet-Was- 
sermann  est  négatif  (H®) .  Son  expectoration  renferme  de 
rares  bacUles  de  Koch. 

On  constate  dans  la  moitié  supérieure  du  poumon 
gauche,  en  arrière,  de  la  matité,  du  souffle,  des  râles 
humides.  Ea  radiographie  confirme  l’intégrité  du  poumon 
droit  et  montre  une  infiltration  du  poumon  gauche 
avec  caverne  probable  sous  la  clavicule. 

Réglée  pour  la  première  fois  il  y  a  quatre  mois,  cette 
enfant  l’a  toujours  été  réguUèrement  depuis. 

EUe  reste  onze  jours  à  l’hôpital,  pendant  lesquels  eUe 
est  apyrétique  et  prend  du  poids. 

Obs.  XXI  (B.  1436).  —  R...  Renée  est  née  le  22  mars 
1909. 

Sa  mère  a  une  santé  déUcate  et  de  la  bronchite.  Son 
père  est  bien  portant.  Il  n’y  a  pas  d’autres  enfants.  EUe 
était  dans  son  enfance  sujette  aux  bronchites. 

Ea  maladie  actueUe  a  débuté  assez  brusquement,  par 
de  la  céphalée,  un  vomissement,  de  la  fièvre,  de  la 
toux.  Neuf  jours  après,  le  médecin  porte  le  diagnostic 
de  pneumonie.  E’état  reste  le  même  jusqu’à  l’entrée  à 
rhôpital,  le  9  août  1923,  un  mois  après  le  début. 

E’enfant  est  âgée  de  quatorze  ans  quatre  mois.  EUe 
est  pâle,  amaigrie.  Ee  Bordet-Wassermarm  est  négatif 
(H®).  Sa  taiUe  est  normale,  i“,52,  son  poids  est  de 
37  küogrammes,  inférieur  de  7  p.  100  à  la  moyenne.  Ee 
rapport  P/T  =  243  est  Inférieur  à  la  normale.  E’enfaut  a 
ses  règles  depuis  un  an.  Ea  fièvre  est  peu  marquée,  à 
peine  38°. 

E' examen  des  poumons  montre  : 

A  gauche  :  en  arrière,  sur  toute  la  hauteur,  de  la  ma¬ 
tité  ;  au  sommet,  des  craquements  ;  à  la  partie  moyenne, 
un  souffle  caverneux. 


A  droite  :  rien  d’anormal. 

Ee  15,  on  commence  un  pneumothorax  thérapeutique. 
On  insuffle  100  centimètres  cubes  d’oxygène  et  100  centi¬ 
mètres  cube  d'azote.  Dès  ce  jour,  la  fièvre  est  nuUe, 
l’amaigrissement  semble  s’arrêter  ;  mais  la  malade  est 
emmenée  le  29  août. 

Obs.  XXII  (B.  2332).  —  T...  Suzanne  est  née  en 
mai  1912. 

Füle  d'un  père  mort  de  tuberculose  en  1917,  eUe  est 
soignée,  à  l’âge  de  onze  ans,  à  Berck,  pour  adénites  cervi¬ 
cales  fistuUsées.  EUe  en  revient  en  exceUente  santé. 

Er  9  août  1923,  eUe  est  admise  à  l’hôpital  parce  que, 
depuis  un  mois,  eUe  présente  de  la  perte  de  l’appétit, 
de  la  céphalée,  un  amaigrissement  considérable,  et 
tousse. 

EUe  a  treize  ans.  Son  aspect  général  est  satisfaisant  : 
sa  taiUe  de  i™,47est  moyenne;  son  poids  de  41  küo¬ 
grammes  et  le  rapport  P/T  =  278  sont  supérieurs  à  la 
normale.  Pendant  les  premiers  jours,  la  fièvre  s’élève 
à  39°,  le  poids  diminue  (perte  de  i  400  gr.). 

Au  poumon  droit,  on  constate  dans  la  moitié  supé¬ 
rieure,  en  avant  et  en  arrière,  de  la  matité,  des  râles 
sous-crépitants,  du  retentissement  de  la  voix  et  de  la 
toux,  et,  de  plus,  dans  la  fosse  sus-épineuse,  un  souffle 
caverneux. 

Ea  radiologie  confirme  l’intégrité  du  poumon  gauche, 
des  lésions  à  la  moitié  supérieure  du  poumon  droit  avec 
caverne  au  sommet. 

E’ absence  de  crachats  ne  permet  pas  la  recherche  du 
baciUe  de  Koch. 

E’unilatéraUté  des  lésions  conduit  à  pratiquer  un 
pneumothorax  artificiel. 

On  insnffle  : 

Ee  6  mai .  300  cent. cubes  d’oxygène 

—  9  —  .  500  —  air. 

—  18  —  .  500  —  azote. 

—  22  —  .  600  azote. 

et  ainsi  de  suite  jusqu’en  novembre,  date  à  laqueUe 
le  poumon  est  complètement  coUabé,  comme  le  montre 
la  radiologie. 

Un  peu  de  Uquide  est  apparu  dans  la  plèvre  en  juin,  le 
lendemain  de  la  huitième  insufflation.  On  continue  le 
traitement.  Mais,  en  janvier  1926,  le  Uquide  devient 
abondant.  On  retice  de  la  plèvre,  le  31  mars,  un  Utre 
de  Uquide  légèrement  trouble  et  on  le  remplace  par  de 

Ecs  insufflations  sont  continuées  jusqu’au  2  juin,  où  on 
pratique  la  vingt-quatrièmè,  de  700  centimètres  ciibes 

Ea  température  tombe  progressivement  après  le 
pneumothorax;  Tapyrexie  complète  est  obtenue  aprèshuit 
semaines  et  persiste.  Ee  poids  diminue  cependant 
jusqu’en  juUlet,  puis  peu  à  peu  il  augmente  et,  en  mai 
1926,  ü  est  de  48'^8,8oo  ;  la  reprise  coïncide  avec  une  cure 
de  rayons  ultra-violets. 

En  juin  1926,  date  de  sortie  de  l’hôpital,  cette  fiUe  de 
treize  ans  a  un  poids  et  un  rapport  P/T  de  15  p.  100 
supérieurs  aux  moyennes. 

EUe  séjourne  pendant  dix ^  mois  à  tifflepinte,  puis 
reste  chez  eUe.  On  continue  le  pneumothorax.  En  sep¬ 
tembre  1927,  l’état  est  exceUent,  le  poids  de  53'‘8,8oo. 

En  octobre,  l’enfant  tousse  de  nouveau,  a  380  le  soir 
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et  perd  3  kilogrammes  en  cinq  semaines.  Elle  est 
admise  pour  la  seconde  fois  ;  on  note  quelques  signes 
discrets  au  sommet  gauche,  mais  on  continue  le  pneumo¬ 
thorax  et  l’état  s’améliore. 

En  janvier  1928,  elle  rentre  dans  sa  famille  en  bon 
état  général. 

Ee  14  mars  1928,  survient  une  forte  hémoptysie.  Ea 
malade  est  hospitalisée  pour  la  troisième  fois.  On  cesse 
le  pneumothorax  à  droite,  pour  l’instituer  à  gauche. 
Mais  l’état  général  s’aggrave  très  vite,  la  fièvre  est  élevée, 
la  malade  est  très  fatiguée,  dyspnéique,  sou  visage  se 
cyanose.  EUe  meurt  le  7  juin. 

E’évolution  pubertaire  de  cet  enfant  a  été  assez  irré¬ 
gulière.  Réglée  pour  la  première  fois  à  douze  ans  et  demi, 
elle  a  continué  de  l’être,  mais  avec  une  fréquence  anor¬ 
male,  chaque  quinzaine.  Au  mois  d’avril  1925,  les  mens¬ 
truations  ont  cessé,  pour  reparaître  en  février  1926,  cette 
fois  régulières  et  d’abondance  normale.  En.  avril  1925, 
à  douze  ans  onze  mois  on  note  que  son  développement 
pubertaire  est  avancé. 

Obs.  XXIII  (B.  2966).  -  H...  Andrée  est  née  le  23  mai 
1913.  Elle  n’a  pas  d’antécédents  familiaux  tuberculeux. 
EUe  a  eu  la  rougeole  à  sept  ans,  la  coqueluche  à  dix 

EUe  va  encore  à  l’école,  quand,  eu  juin  1927,  débute 
la  maladie,  par  de  la  toux,  de  l’enrouement,  des  adénites 
sous-maxiUaires  et  une  grande  fatigue.  Ea  fièvre  appa¬ 
raît  bientôt,  l’enfant  maigrit  ;  l’expectoration  abondante 
contient  des  bacilles'  de  Koch.  Bu  août,  les  règles  se 
suppriment. 

EUe  entre  le  19  septembre.  EUe  est  âgée  de  quatorze 
ans  sept  mois.  Ea  fièvre  est  à  38“.  Ea  cuti-réaction  est 
positive,  le  Bordet-'Wassermann  négatif.  E’examen  des 
poumons  décèle,  à  droite,  à  la  partie  supérieure,  de  la 
submatité  et  des  craquements.  Ea  radioscopie  et  la 
radiographie  confirment  l’intégrité  du  poumon  gauche 
et  montrent  le  champ  pulmonaire  droit  pommelé  avec 
taches  claires  au  sommet.  Ea  taille,  de  i"',58,et  le  poids, 
de  4i''b,2oo,  sont  normaux. 

.Malgré  le  repos,  la  fièvre  persiste,  le  poids  diminue 
{4o''b,8oo  le  25  septembre). 

Ee  26  septembre,  on  pratique  un  pneumothorax 
artificiel  en  insuiBant  150  centimètres  cubes  d’oxygène 
et  550  centimètres  cubes  d’azote.  On  répète  ces  insufila- 
tions  le  29  septembre,  le  3  octobre,  etc. 

Ea  radioscopie,  faite  après  la  première  insufiiation, 
montre  un  début  de  décoUement,  mais  des  brides  pleurales 
empêchent  le  coUapsus  complet.  De  plus,  le  29  novembre, 
on  constate  un  épanchement  qui  augmente  peu  à  peu 
et  est  confirmé’  le  12  jan-vier,  par  la  ponction.  Jusqu’en 
décembre,  la  fièvre  persiste  et  le  poids  diminue  (4o'‘b,5oo). 
Mais,  à  partir  de  ce  moment,  l'apyrexie  s’installe  et  le 
poids  augmente.  En  mars  1928,  l’enfant  a  une  taille  de 
i'“,58  et  un  poids  de  42'^8,6oo,  presque  normaux.  Un 
volumineux  épanchement  se  trouve  substitué  au  gaz 
dans  la  plèvre  ;  il  est  bien  supporté. 

E’évolution  pubertaire  s’est  produite  :  les  poils  pu¬ 
biens  et  axillaires  sont  fournis,  les  seins  sont  formés. 
Mais  les  règles,  venues  à  douze  ans,  puis  régulièrement 
jusqu'en  août  1927,  se  sont  supprimées  depuis  cette 
époque. 

Obs.  XXrV  (B.  2970).  —  G...  Yvonne  est  née  en  février 

1913. 

Sa  mère  est  bien  portante.  Son  père,  depuis  un  an. 


PUBERTÉ  ET  TUBERCULOSE  375 

tousse  et  maigrit.  Cinq  de  ses  frères  et  sœurs  sont  morts 
en  bas  âge,  un  sixième  est  bien  portant.  Pour  elle,  elle 
a  toujours  eu  une  bonne  santé. 

A  onze  ans,  elle  a  une  hémoptysie,  non  soignée.  A 
treize  ans  et  demi,  elle  est  placée  dans  un  bureau.  Sa  santé 
n’est  pas  bonne  :  elle  maigrit,  perd  l’appétit  et  tousse. 
Une -deuxième  hémoptysie,  plus  abondante  que  la  pre¬ 
mière,  détermine  l’entrée  à  l’hôpital,  le  28  septembre 
1927. 

Elle  a  quatorze  ans  et  sept  mois.  Sa  taille,  élevée 
(i“,59),  et  son  poids  (47''i!,3oo)  sont  supérieurs  aux 
moyennes,  de  même  que  le  rapport  P/T  =  297.  EUe  n’a 
pas  de  fièvre,  la  cuti-réaction  est  positive,  le  Bordet- 
'Wassermann  légèrement  positif. 

E’examen  du  poumon  gauche  décèle,  dans  la  région  sus- 
épineuse,  de  la  submatité,  un  souifie,  des  râle^  muqueux. 
Ea  radiographie  montre,  au  même  niveau,  une  zone 
d’ombre  avec  taches  claires.  A  droite,  il  n’y  a  rien  d’ap¬ 
préciable. 

Ee  30  septembre  on  institue  le  pneumothorax  arti¬ 
ficiel.  Dès  le  début  de  ce  traitement,  la  moitié  supérieure 
du  poumon  se  laisse  coUaber,  mais  non  la  base.  E’état 
général  est  bon,  la  température  normale  ;  le  poids  dimi¬ 
nue  d’abord,  puis  il  augmente.  En  mars  1928,  l’enfant 
a  près  de  quinze  ans  ;  sa  taiUe  de  i™,59  et  son  poids  de 
48''b,300  sont  de  18  p.  100  supérieurs  aux  moyennes. 
E’état  pulmonaire  est  excellent. 

E'évolution  pubertaire  s’est  faite  normalement.  Ees 
poils  pubiens  et  axUlaires  sont  sufiisants,  les  seins  bien 
formés;  les  règles,  venues  à  treize  ans  et  demi,  ont  continué 
depuis  lors  avec  une  périodicité  un  peu  irrégulière. 

Obs.  XX'V  (B.  1386).  —  O...  Suzanne  est  née  le 
1 1  novembre  191 1 .  Aucun  antécédent  familial  tuberculeux. 

Ea  maladie  commence,  au  début  de  1923,  par  des 
troubles  digestifs.  E’état  général  reste  bon,  il  n’y  a  pas 
de  fièvre.  En  avril  1923,  l’enfant  a  une  petite  hémo¬ 
ptysie,  et,  depuis  le  mois  de  mai,  eUe  tousse  le  matin 
et  crache  assez  abondamment. 

Elle  entre  le  20  juin,  à  onze  ans  et  six  mois.  Elle  est 
pâle,  amaigrie.  Sa  taille  de  i“,23  et  son  poids  de  2i'^8,goo 
sont  de  13  p.  100  et  de  37  p.  100  inférieurs  aux  moyennes. 
Ee  rapport  P/T  =  175  est  de  26  p.  100  inférieur  à  la 
normale.  Ea  cuti-réaction  est  positive,  le  Bordèt-Was- 
sermaim  négatif.  Ea  fièvre  est, légère;  l’expectoration 
contient  des  bacilles  de  Koch. 

On  trouve  les  signes  cUuiques  et  radiologiques  d’une 
infiltration  de  la  moitié  supérieure  du  poumon  droit, 
avec  une  grande  caverne;  le  poumon  gauche  paraît 
indemne. 

On  institue  un  pneumothorax  artificiel.  Ees  insufflations, 
commencées  le  25  juin,  sont  continuées  les  jourssuivants. 
Ea  dernière  est  faite  le  7  août.  Ee  poumon  s’est  laissé 
décoUer,  mais  l’influence  sur  l’état  général  est  peu  marquée, 

E’enfant,  ayant  quitté  l’hôpital,,  n’a  pas  été  suivie. 

Obs.  XX^VI  (B.  2450).  —  G...  Fanny  estnée  le  8  juillet 

Sa  mère  est  morte  de  tuberculose  pulmonaire  en  1922  ; 
son  père  tousse  ;  un  de  ses  frères  a  une  coxalgie,  une  de 
ses  sœurs  des  abcès  froids.  E’enfant,  qui  a  quitté  l’école 
et  fait  de  la  broderie,  est  malade  depuis  août  1925  ;  elle 
tousse.  Au  mois  de  septembre,  la  fatigue  l’oblige  de' 
quitter  son  travail. 

Elle  entre  le  13  novembre  1925.  Elle  a  quatorze  ans 
et  demi  ;  sa  taille  de  i“*,45,  son  poids  de  41  kilogrammes 
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le  rapport  P/T  de  282  sont  normaux.  La  fièvre  est  à  380. 
On  trouve  des  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats. 

Au  poumon  gauche,  on  décèle  une  infiltration  diffuse, 
que  confirme  la  radioscopie  ;  celle-ci  montre  en  outre 
une  caverne. 

Au  poumon  droit,  on  ne  trouve  rien. 

Après  un  mois  d'observation,  l’état  général  étant  bon, 
les  lésions  restant  unilatérales,  on  pratique  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel.  Celui-ci,  compliqué  d’un  épanchement 
liquide  rapidement  résorbé,  a  une  Influence  favorable 
sur  l'évolution. 

A  sa  sortie,  en  juillet  1926,  l'enfant  est  apyrétique, 
pèse  44'‘8,200.  Elle  est  revue  en  juin  1928  :  son  état  est 
tout  à  fait  satisfaisant. 

L’évolution  pubertaire  a  été  normale  ;  les  règles  sont 
apparues  le  4  décembre  1925,  et  depuis  lors  se  sont 
renouvelées  régulièrement  sans  incident. 

Obs.  XXVII  (B.  2582).  -  S...  Nivart  est  née  le  10  sep¬ 
tembre  1912,  de  parents  arméniens,  bien  portants  ;  elle 
a  dû  quitter  l'Arménie  à  la  fin  de  1924  et  est  en  France 
depuis  cette  époque. 

En  avril  1925,  elle  commence  à  tousser,  à  maigrir,  a  de 
la  fièvre  le  soir. 

Elle  entre  le  30  avril  1926.  Elle  a  treire  ans  huit  mois. 
La  taille,  i“,49,  le  poids,  37''e,3oo,  le  rapport  P/T  =  250 
sont  normaux.  Les  signes  pubertaires  existent  :  seins 
formés,  présence  de  poils  pubiens  et  axillaires.  Elle  n’a 
jamais  été  réglée,  La  fièvre  est  rémittente  ;  380-380,6. 

Les  crachats  contiennent  des  bacilles  de  Kocii. 

Aux  poumons  on  trouve  ;  du  côté  gauche,  à  la  base, 
de  la  submatité,  un  souffle  expiratoire,  des  râles  fins  ; 
du  côté  droit,  à  la  partie  moyenne,  quelques  frottements. 
La  radiographie  montre,  à  gauche,  un  voile  du  sommet, 
un  nodule  opaque  au  hile,  le  sinus  diaphragmatique 
comblé. 

Pendant  un  mois  et  demi  l’évolution  se  poursuit.  Les 
signes  physiques  s’accentuent  au  poumon  gauche,  sans 
qu’on  puisse  préciser  avec  certitude  les  lésions  anato¬ 
miques  ;  à  la  radioscopie,  l’image  reste  la  même  ;  le 
pournon  droit  est  sain.  La  fièvre  persiste,  mais  le  poids 
augmente  de  3  kilogrammes. 

On  institue,  le  18  juin,  le  pneumothorax  artificiel. 
Jusqu’au  ipnovembre,  on  fait  dix-sept  insufflations;  mais 
des  adlrérences  empêchent  un  coUapsus  complet,  et  bientôt 
des  signes  viennent  manifester  l’atteinte  du  poumon 
droit.  D’autre  part,  la  fièvre  reprend,  très  élevée,  quand 
le  côté  droit  est  touché  ;  le  poids  diruinue.  On  aban¬ 
donne  le  pneumothorax. 

En  janvier  1927,  l’état  local  et  général  est  mauvais. 
L’enfant  est  dirigée  sur  l'hôpital  Debrousse. 

Obs,  XXVJH  (G.  175),  —  M...  Germaine  est  née  en 

juin  1908. 

Elle  a  vécu  trois  ans  avec  une  personne  atteinte  de 
bronchite  chronique.  En  juin  1923,  elle  est  soignée  pour 
une  péritonite  tuberculeuse,  puis  pour  une  néphrite 
hématurique,  sans  bacilles  de  Koch.  En  août  1923,  elle  a 
la  scarlatine,  sans  complication  rénale.  En  janvier  1924, 
elle  se  met  à  tousser,  a  de  la  fièvre  et  maigrit, 

Elle  entre  le  28  février  1924-  fiUe  a  quinze  ans  et  demi. 
Sa  taille  est  de  i’^.55,  son  poids  de  37  kilogrammes,  très 
inférieur  à  la  normale.  La  cuti-réaction  est  positive,  la 
fièvre  nulle.  A  l’examen  de  l’abdomen,  on  perçoit  un 
empâtement  péri-ombiUcal. 

Aux  poumons,  on  décèle,  aux  deux  bases,  une  diminu¬ 


j  Novembre  iç28, 

tion  marquée  de  la  respiration  ;  au  sommet  gauche,  des 
craquements.  La  radioscopie  montre  une  opacité  de  la 
base  gauche.  Les  crachats  renferment  des  bacilles  de 
Koch. 

Deux  tentatives  de  pneumothorax  artificiel  échouent. 

La  malade  sort  en  octobre  1924  ;  son  état  général  et 
fonctionnel  est  satisfaisant  ;  le  poids  est  à  46  kilo¬ 
grammes. 

Elle  est  revue  en  juin  1926.  Sa  taille  est  de  i"',57, 
normale;  son  poids  est  de  56  kilogrammc.s,  supérieur 
de  10  p.  100  à  la  normale. 

L’évolution  pubertaire  présente  des  particularités  à 
signaler.  Les  règles,  venues  pour  la  première  fois  à  treize 
ans,  se  sont  supprimées  deux  ans  après,  au  début  de  la 
péritonite  tuberculeuse. 

La  malade  reçoit,  au  cours  du  mois  d’août,  dix  injec¬ 
tions  de  I  centimètre  cube  d’extrait  ovarien  ;  le  2  sep¬ 
tembre,  les  règles  reparaissent,  très  abondantes,  d’une 
durée  de  quinze  jours,  sans  élévation  thermique,  De- 
nouveau,  l’écoulement  de  sang  se  produit  le  22  septem¬ 
bre,  abondant,  jusqu’au  28  ;  l'enfant  est  fatiguée  ;  pour 
la  troisième  fois,  le  28  octobre,  sans  incident. 

Obs.  XXIX  (B.  2496).  —  Q...  Angèle  est  née  le 
18  juillet  1911.  Elle  n'a  pas  d’antécédents  tuberculeux. 
Elle  a  toujours  été  sujette  aux  bronchites  et  a  subi  l’abla¬ 
tion  des  végétations  adénoïdes.  Depuis  novembre  1925, 
elle  tousse,  maigrit  et  a  des  sueurs  nocturnes. 

Elle  entre  le  16  janvier  1926.  Elle  est  âgée  de  qua¬ 
torze  ans  et  demi.  Elle  est  amaigrie  ;  sa  taille  est  de 
i“,45,  son  poids  de  33  kilogrammes,  chiffres  inférieurs 
de  5  p,  100  et  de  21  p.  100  aux  moyennes.  Le  rapport 
P/T  =  220  est  également  inférieur  à  la  normale. 

La  puberté  est  peu  avancée  :  les  poils  pubiens  existent, 
non  les  poils  axillahes  ;  les  seins  sont  à  peine  formés  ; 
les  premières  règles  ne  sont  pas  venues. 

La  fièvre  est  légère,  38'’  en  moyenne.  L’enfant  tousse 
peu,  crache  à  peiiie.  Les  examens  des  crachats  ne  révèlent 
pas  de  bacilles  de  Koch.  A  l’examen,  on  décèle,  au  poumon 
droit,  une  matité  presque  totale,  de  la  diminution  du 
murmure  vésiculaire,  et  des  râles  sous-crépitants  dis¬ 
séminés.  Rien  à  noter  au  poumon  gauche.  La  radio¬ 
scopie  montre  une  opacité  diffuse  du  poumon  droit,  sur¬ 
tout  marquée  au  sommet  et  à  la  base.  Le  coeiur  paraît 
normal  ;  la  pression  artérielle  au  Vaquez  est  de  10,5-8,5. 

La  malade  sort  le  30  juin  1926. 

Obs.  XXX  (B.  2335),  —  M...  Simone  est  née  le  5  juillet 
1910. 

Son  p^e  a  de  la  bronchite  chronique.  Elle  tousse 
chaque  hiver.  Au  mois  de  mai  1924,  elle  a  eu  une 
hémoptysie,  dont  on  ne  s’est  pas  inquiété.  Le  3  mai 
1925,  survient  une  nouvelle  hémoptysie  de  sang  rouge. 
Elle  entre  à  l’hôpital  le  lendemain  de  cet  incident. 

Elle  a  treize  ans  et  dix  mois.  Son  état  général  est  excel¬ 
lent;  sa  taille  de  i“,37,  son  poids  de  52  kilogrammes,  le 
rapport  P/T  =  33;,  sont  de  jo  p.  100  supérieurs  â  la 
normale. 

Les  premières  règles  sont  venues  à  douze  ans,  mais  ce 
n’est  que  huit  mois  après  qu’elles  sont  apparues  pour  la 
deuxième  fois  ;  elles  sont  réguUères  depuis  cette  date. 

La  fièvre  est  légère.  La  cuti-réaction  à  la  tuberculine 
est  positive.  L’enfant  ne.  crache  pas;  on  ne  peut  pas 
rechercher  le  bacille  de  Koch. 

L’examen  des  poumons  décèle  ;  à  droite,  à  la  partie 
supérieure,  une  diminution  de  sonorité,  une  respiration 
rude  et  quelques  crépitations  après  la  toux_;  à  gauche. 
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en  d’anormal.  La  radioscopie  montre  un  voile  léger  du  - 
sommet  et  de  la  région  sous-claviculaire  droite. 

L’ unilatéralité  des  lésions,  en  évolution  certaine, 
quoique  lente,  fait  conseiller  un  pneumothorax  artificiel, 
mais  il  est  refusé  par  la  mère. 

La  malade  sort  le  15  mai  1925. 

ÜBS.  XXXI  (B.  2056).  —  G...  Rosa  est  née  le  27 
juillet  1909.  Elle  ii’a  pas  d’antécédents  familiaux  de 
tuberculose.  Depuis  le  mois  de  mai  1924,  elle  maigrit  ;  à 
la  radioscopie  on  constate,  à  la  partie  moyenne  du  pou¬ 
mon  droit,  en  dehors  du  hile,  une  zone  obsciire. 

Elle  entre  à  l’hôpital  le  29  avril  1924.  Elle  a  quatorze 
ans  et  demi.  Son  état  général  est  satisfaisant.  Sa  taiUe 
est  de  i'“,49,  son  poids  de  39'‘8,8oo,  le  rapport  P/T  = 
261,  chiffres  un  peu  inférieurs  aux'moyennes. 

A  l’âge  de  quatorze  ans  quatre  mois,  avant  les  pre¬ 
miers  .signes  de  tuberculose,  sont  apparues  les  premières 
règles  ;  depuis,  l’enfant  a  de  l’aménorrhée. 

La  fièvre  est  légère,  ne  dépasse  pas  38“.  La  cuti- 
réaction  à  la  tuberculine  est  positive.  Aux  poumons, 
on  note  seulement  une  légère  diminution  de  sonorité  à 
droite.  Une  seconde  radioscopie  montre  l’obscurité  déjà 
constatée  du  poumon  droit.  L’examen  des  crachats  > 
révèle  quelques  bacilles  de  Koch. 

La  malade  sort  le  17  août  1924. 

Obs.  XXXII  (B.  2917).  -  B...  Germaine  est  née  en 
juin  1913.  Il  n’y  a  pas  de  tuberculose  familiale. 

En  janvier  1926,  à  l’âge  de  douze  ans  et  demi,  elle 
présente  des  adénites  cervicales,  puis  bientôt,  avec  des 
signes  généraux  d’imprégnation  tuberculeuse,  une  toux 
quinteuse.  Elle  continue  d’aUer  en  classe  et  ne  cesSe 
ses  études  que  le  27  juin  1927. 

EUe  entre  à  l’hôpital  le  30  juin.  Elle  est  âgée  de  qua¬ 
torze  ans.  EUe  présente  un  grand  retard  de  la  croissance  ; 
sa  taiUe  de  i™,40  et  son  poids  de  27''8,300  sont  très  infé¬ 
rieurs  aux  moyennes.  Son  périmètre  thoracique  est  de 
oi“,66,,  EUe  n’a  pas  de  caractères  sexuels  secondaires  et 
n’est  pas  réglée.  EUe  est  anémiée,  a  une  fièvre  persis¬ 
tante.  Les  adénites  cervicales  ont  les  caractères  du 
lymphome;  une  biopsie  montre  leur  nature  tuberculeuse. 
On  décèle  aux  poumons  des  signes  d’adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique  et  de  bronchite  diffuse.  La  radioscopie 
confirme  l’adénopathie  et  montre  quelques  taches  dans 
les  champs  pulmonaires.  L’examen  hématologique 
montre  une  anémie  moyenne  avec  polynucléose  neutro¬ 
phile  relative.  La  cuti-réaction  à  la  tubercuUne  est 
positive  ;  le  Bordet-Wassermann  négatif.  Il  existe 
une  légère  hépato-splénomégaUe.  Sur  les  radiographies 
des  genoux  et  des  poignets,  les  cartUages  dia-épiphy- 
saires  y  sont  très  apparents,  les  Ugnes  d’ossification  peu 
accusées.  Il  semble  donc  que  l’ossification  soit  arrêtée. 

La  malade  sort  le  8  février  1928.  La  fièvre  persiste, 
les  adénites  cervicales,  présentent  les  mêmes  caractères, 
la  tuberculose  pulmonaire  progresse; 

Obs.  XXXTTT  (B.  679).  —  C...  Henriette  est  née  le 
6  novembre  1907. 

Il  n’y  a  pas  de  tuberculose  familiale.  L’enfant,  à 
l’âge  de  deux  ans,  a  une  coqueluche  sans  complication. 
En  avril  1919, -eUe  a  une  rougeole  compliquée  de  broncho¬ 
pneumonie  ;  elle  reste  alitée  un  mois,  puis  est  envoyée 
à  la  campagne,  car  eUe  ne  cesse  pas  de  tousser.  Le 
14  juillet,  elle  est  fatiguée,  tousse  de  nouveau  et  ressent 
des  points  de  côté.  Le  25  juillet  on  diagnostique  une 
pleurésie  gauche. 


Elle  entre  en  janvier  1921.  Elle  a  treize  ans.  Son  état 
général  est  médiocre.  Sataüle  est  presque  normale,  i™,44> 
mais  le  poids  33  kilogrammes  et  le  coefficient  P/T  = 
230  sont  de  15  p.  100  inférieurs  aux  moyennes.  La  fié  vre 
est  rémittente  entre  37<>-39®.  La  cuti-réaction  à  la  tub  er- 
culine  et  la  réaction  de  fixation  de  la  tuberculose  sont 
positives.  Le  Bordet-Wassermann  est  négatif  (H’). 

L’examen  thoracique  montre  ;  une  rétraction  de 
l’hémithorax  gauche  et,  à  la  partie  inférieure  de  ce  côté, 
de  la  submatité,  de  la  respiration  soufflante,  des  râles 
humides.  A  la  radioscopie,  l’ensemble  des  poumons  est 
clair  ;  le  sinus  gauche  est  un  peu  ombré  et  se  déplisse  . 
mal.  On  porte  le  diagnostic  de  dilatation  bronchique 
avec  cortico-pleurite  évolutive  donnant  une  symphyse. 
Ou  soupçonne  aussi  un  certain  degré  de  symphyse  car¬ 
diaque.  ' 

L’enfant  sort  de  l’hôpital  un  mois  après  l’entrée,  dans 
un  état  satisfaisant. 

Obs.  XXXIV  (B.  2314).  -  D...  Marguerite  est  née 
en  juin  1911. 

U  n’y  a  pas  d’antécédents  bacillaires  dans  la  famille. 
L’enfant  a  eu  la  rougeole  et  la  coqueluche  vers  l’âge  de 
six  ans.  Depuis  novembre  1924,  elle  est  très  fatiguée  et 
doit  s’aliter.  Peu  après,  eUe  ressent  quelques  douleurs 
vagues  dans  l’abdomen  et  les  lombes,  et  le  ventre  aug¬ 
mente  de  volume. 

Elle  entre  le  4  avril  1925.  Elle  est  âgée  de  quatorze 
ans.  Sa  taille  est  normale,  im,54;  son  poids  391^8,600,  de 
21  p.  100  inférieur  à  la  normale  ;  il  tombera  d’ailleurs 
à  3i’'8,5oo  après  la  ponction  de  l’ascite. 

Les  règles,  venues  pour  la  première  fois  le  10  octobre 
1924,  reparues  le  10  novembre,  font  défaut  depuis. 
'La  fièvre  est  rémittente,  entre  37'>-39'’. 

L’examen  montre  : 

1°  L’existence  d’une  ascite  libre  abondante, 

2»  -ûu  thorax,  en  arrière,  de  la  matité  aux  deux  bases, 
avec  silence  respiratoire. 

Il  s’agit  donc  d’une  tuberculose  séreuse  du  type 
Femet-BouUand.  L’état  général  et  fonctionnel  persiste 
sans  changement  jusqu’au  10  mai,  date  à  laquelle  l’en¬ 
fant-est  emmenée  par  sa  famille. 

Nous  allons  envisager  les  données  qu’appor¬ 
tent  ces  observations  à  la  solution  des  problèmes 
posés. 

I.  La  puberté  favorise-t-elle  le  développe¬ 
ment  de  la  tuberculose?  —  La  période  puber¬ 
taire  (i)  commence  avec  l’apparition  des  poils  au 
pubis,  entre  douze  et  treize  ans.  L’éclosion  de  la 
puberté  est  caractérisée  par  la  première  mens¬ 
truation,  qui  a  lieu  un  an  après  le  début,  en  général 
vers  treize  ans.  La  phase  terminale  se  poursuit 
jusque  vers  quinze  ans. 

Daremberg  écrit  :  «  La  menstruation  peut  être 
l’occasion  de  l’instauration  de  la  phtisie.  » 

Le  début  par  hémoptysie  était  bien  connu 
des  anciens  médecins.  Guéneau  de  Mussy  consi¬ 
dère  le  plus  grand  nombre  des  hémoptysies 
cataméniales,  sinon  toutes,  comme  «le  premier 

(i)  NoBÉcoüKT.  I41  période  pubertaire  (Journal  des  Prati¬ 
ciens,  7  janvier  1928). 
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signe  d’une  tuberculose  qui  ne  viendra  que  long¬ 
temps  après  ». 

D’après  H.  Coulaud  (i),  la  menstruation  peut 
entraîner  un  retard  ou  un  affaiblissement  de  la 
cuti-réaction  à  la  tuberculine;  il  existerait  donc, 
au  moment  de  la  menstruation,  chez  les  tuber¬ 
culeuses,  une  véritable  anergie  tuberculinique. 
Chez  deux  de  nos  filles,  cette  assertion  ne  s’est 
pas  vérifiée. 

Étudions  les  rapports  de  l’étabhssement  des 
premières  règles,  qui  indique  l’éclosion  de  la 
puberté,  avec  le  début  de  la  maladie. 

Quatre  de  nos  malades  (Obs.  II,  VI,  XI,  XXVII) 
n’ayant  pas  atteint  treize  ans,  l’absence  des  règles 
ne  permet  aucune  remarque. 

Les  autres  se  classent  en  trois  groupes,  suivant 
que  ; 

1°  Les  règles  font  défaut  à  un  âge  où  elles 
existent  déjà  en  général  ; 

2®  Les  règles  sont  apparues,  puis  ont  été  sup¬ 
primées  ; 

3°  Les  règles  sont  venues  et  ont  continué 
malgré  la  maladie. 

Dans  le  premier  groupe,  les  règles  font  défaut, 

La  malade  de  l’observation  VII,  âgée  de  qua¬ 
torze  ans  six  mois,  est  atteinte  depuis  trois  mois 
d’une  tuberculose  cavitaire  bilatérale  ;  elle  pré¬ 
sente  ime  hypotrophie  importante  ;  elle  a  à  peine 
la  taille  et  le  poids  d’une  enfant  de  douze  ans. 

La  malade  de  l’observation  2PCVII,  âgée  de 
quatorze  ans,  atteinte  deptds  un  an  et  demi 
d’adénopathie  trachéo-bronchique,  présente  tme 
hypotrophie  staturale  et  tm  amaigrissement 
considérable. 

On  peut  considérer  chez  ces  malades  le  retard 
de  la  menstruation  comme  faisant  partie  du  retard 
général  du  développement. 

Les  malades  VIII  et  X,  toutes  deux  âgées  de 
quinze  ans,  ont  des  tubercnloses  caséo-ulcéreuses 
bilatérales,  qui  entraînent  la  mort  en  quelques 
mois. 

Seule  la  malade  de  l’observation  XXIX,  âgée 
de  quatorze  ans  et  demi,  est  atteinte  depuis  deux 
mois  d’une  tuberculose  peu  évolutive. 

Dans  le  deuxième  groupe,  les  règles,  d’abord 
apparues,  ont  fait  place  à  de  l'aménorrhée. 

Dans  l’observation  IV,  les  règles  apparaissent 
à  douze  ans  et  se  suppriment  à  treize  ans  ;  à  cet 
âge  se  produit  un  accroissement  rapide  de  la 
taille.  La  tuberculose  se  manifeste  à  quatorze 
ans  ;  alors,  la  taille  est  de  i“,5i,  le  poids  de 
32^,700,  le  thorax  étroit. 

(i)  Coulaud,  I,a  cuti-réaction  à  la  tuberculine  pendant 
les  règles  et  après  ovariotomie  {Société  médicale  des  hôpitaux, 
Il  février  1921,  p.  155). 
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Dans,  l’observation  IX,  les  règles  se  montrent 
à  onze  ans;  à  douze  ans  et  demi,  elles  se  suppriment, 
la  santé  cesse  d’être  bonne,  la  taille  augmente 
brusquement.  La  tuberculose  débute  à  treize  ans 
et  demi. 

Dans  l’observation  XXXI,  les  règles  apparais¬ 
sent  une  seule  fois,  à  quatorze  ans.  Quatre  mois 
après,  -débute  la  tuberculose  pulmonaire.. 

Dans  les  observations  XIV  et  XXIII,  les 
règles,  venues  à  douze  ans  et  douze  ans  et  demi, 
disparaissent  un  ou  plusieurs  mois  après  le  début 
d’une  tuberculose,  mortelle  dans  le  premier  cas, 
bénigne  dans  le  second. 

Dans  l’observation  XXII,  la  malade,  âgée  de 
quinze  ans,  est  réglée  à  douze  ans  et  demi.  A 
treize  ans,  l’aménorrhée  s’installe,  en  même 
temps  qu’une  tuberculose  pulmonaire  unilaté¬ 
rale  pour  laquelle  on  pratique  un  pneumothorax. 
Un  an  après,  les  règles  reviennent,  régulières, 
et  cette  reprise  coïncide  avec  une  amélioration 
manife.ste,  qui  peut  être  attribuée  au  pneumo¬ 
thorax  et  à  une  cure  de  rayons  ultra-violets. 

Les  observations  XXVIII  et  XXXIV  sont 
bien  particulières. 

La  première  malade,  réglée  à  treize  ans,  a,  à 
quinze  ans,  tme  péritonite  tuberculeuse  au  début 
de  laquelle  les  règles  se  suppriment.  A  quinze  ans 
et  demi,  se  développe  une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  de  la  base  gauche.  Après  six  mois 
d’aménorrhée,  dix  injections  de  i  centimètre 
cube  d’extrait  ovarien,  trois  mois  de  suite,  font 
reparaître  les  règles. 

La  seconde,  réglée  à  treize  ans  et  demi, 
commence,  le  mois  suivant,  une  tuberculose  péri- 
tonéo-pleurale  et  ses  règles  ne  reparaissent 
plus. 

Un  troisième  groupe  concerne  les  malades  chez 
qui  la  menstruation  n’a  pas  été  interrompue.  Ce 
sont  les.observations  XX,  XXIV,  XXVI,  XXX. 
EUes  concernent  des  tuberculoses  unilatérales 
avec  conservation  d’un  bon  état  général. 

La  malade  de  l’observation  XX,  avec  une 
caverne  du  poumon  gauche,  est  apyrétique. 

Les  malades  des  observations  XXIV  et  XXVI 
ont  été  traitées  par  le  pneumothorax. 

La  malade  de  l’observation  XXX  présentait 
une  tuberculose  bénigne  du  sommet  droit. 

De  ces  faits,  on  peut  conclure  que  : 

i®  Le  développçmait  pubertaire  régulier  ne 
paraît  pas  favoriser  le  développement  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  Chez  nos  malades,  l’évo¬ 
lution  a  été  plutôt  bénigne  avec  bon  état  général 
(Obs.  XX,  XXn,  XXIV,  XXVI,  XXX). 

2°  Une  évolution  pubertaire  anormale  peut 
avoir  une  influence  favorisante  sur  la  marche  de 


P.  NOBÉCOURT  et  J.  COLETSOS.  — 

la  tuberculose*  ha.  puberté  entraîne  un  état 
d’équilibre  instable  qui  peut  être  facilement 
rompu.  D’après  Marro,  cité  par  Paul  Dalché  (i), 

«  l’accroissement  rapide  de  la  taille  et  du  poids, 
qui  a  lieu  à  cette  période  du  développement 
pubère,  vient  créer  une  cause  de  faiblesse  fonc¬ 
tionnelle  momentanée  dans  les  organes.  Aussi  les 
forces  de  résistance  des  facultés  physiques  et 
morales  de  l’adolescent  se  trouvent-elles  tempo¬ 
rairement  compromises.  Organes  génitaux,  sque¬ 
lette,  organes  respiratoires,  organes  de  la  digestion 
sont  naturellement  appelés,  sous  la  révolution 
pubère,  à  une  activité  plus  grande,  les  altérations 
de  ces  systèmes  seront  assez  fréquentes  ». 

Des  observations  IV  et  IX  sont  particulière¬ 
ment  instructives.  Elles  concernent  deux  filles 
âgées  respectivement  de  quatorze  ans  quatre 
mois  et  de  treize  ans  neuf  mois.  Pour  l’une 
comme  pour  l’autre,  les  règles,  apparues  de  bonne 
heure,  sont  normales  pendant  un  an  ou  tm  an  et 
demi  ;  pendant  cette  période,  elles  conservent 
un  bon  état  général.  Fuis  les  règles  se  suppriment, 
cependant  que  la  taille  subit  un  accroissement 
rapide  que  n’accompagne  pas  une  augmentation 
de  poids.  Un  an  après  le  début  de  l’aménorrhée, 
la  tuberculose  se  déclare. 

Ces  detrx  filles  réahsent  le  tableau  clinique  de 
la  dystrophie  des  adolescents  d’Hutinel.  Dans  ces 
cas,  il  paraît  bien  que  la  haute  taille,  l’étroitesse 
du  thorax  ont  pu  prédisposer  à  l’évolution  de  la 
tuberculose. 

Il  n’en  est  pas  ainsi  en  général,  et  les  caractères 
anthropométriques  de  nos  autres  malades  ne 
permettent  pas,  contrairement  à  l’opinion  émise 
par  E.  deBatz  (2),  de  penser  qu’ils  aient  réahsé 
ime  prédisposition  à  la  tuberculose. 

Il  ne  nous  a  pas  semblé  non  plus  que  les  ménor- 
ragies  et  les  métrorragies  aient  eu  une  action 
favorisante.  Auctme  de  nos  malades  n’en  pré¬ 
sentait.  Et  d’autre  part,  l’un  de  nous,  étudiant  des 
filles  atteintes  de  ces  troubles  de  la  menstruation, 
ne  les  a  pas  trouvées  particulièrement  touchées 
par  la  tuberculose  (3). 

Si  la  puberté  met  l’organisme  en  état  d’équi¬ 
libre  instable,  des  influences  diverses  peuvent 
accentuer  ce  déséquihbre.  Beaucoup  d’auteurs 
ont  insisté  sur  le  rôle  de  la  mauvaise  hygiène  des 
maisons,  de  l’alimentation,  sur  la  fatigue  de 
l’apprentissage. 

(i)  Paul  Dalché,  Da  puberté  chez  la  femme,  1906. 

(z)  De  Batz,  Sur  les  caractères  physiques  de  l’état  sain  ' 
et  de  l’état  prétuberculeux  dans  la  population  scolaire  d’Ar- 
cachon  {Congrès  international  de  la  tuberculose,  1905,  t.  II, 
p.  283). 

•  (3)  Nobécourt,  Ménorragies  et  métrorragies  de  la  puberté 

{La  Clinique,  mai  1926). 
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D’après  Arnould,  la  cause  de  la  grande  morta- 
hté  tuberculeuse  à  l’âge  de  la  puberté  est  dans 
la  participation  des  enfants  au  travail  de  l’usine, 
bien  plus  que  dans  l’évolution  physiologique.  Ea 
chose  estpossible,  mais,  dans  nombre  de  nos  obser¬ 
vations,  les  enfants  allaient  encore  à  l’école, 
quand  la  maladie  a  débuté.  Parfois  alors,  le 
surmenage  scolaire,  dû  aux  programmes  souvent 
surchargés,  la  mauvaise  hygiène  peuvent  être 
incriminés. 

Tout  en  tenant  compte  de  l’intervention  de 
ces  facteurs,  il  y  a  des  cas  assez  nombreux  où, 
en  dehors  de  toute  influence  extérieure  dépri¬ 
mante,  la  tuberciflose  pulmonaire  se  manifeste 
chez  des  Allés  dont  la  puberté  ne  s’effectue  pas 
d’ime  façon  régulière. 

II.  L’évolution  pubertaire  imprime-t-elle 
à  la  tuberculose  pulmonaire  des  caractères 
particuliers?  —  Nous  avons  signalé  la  fréquence 
des  hémoptysies  cataméniales  et  l’opinion  cou¬ 
rante  selon  laquelle  la  tuberculose  pulmonaire 
prend  le  plus  souvent  à  l’âge  de  la  puberté  une 
évolution  galopante,  qui  correspond  à  un  processus 
caséo-ulcéreux  rapide.  Si  chez  nos  malades  le 
début  par  des  hémoptysies  n’est  pas  fréquent,  par 
contre,  le  caractère  rapidement  ulcéreux  et  grave 
des  lésions  est  commun. 

Le  début  par  une  hémoptysie,  coïncidant  souvent 
avec  la  date  présumée  des  menstrues,  se  voit  dans 
les  observations  XVII,  XX,  XXIV,  XXX.  Il  n’a 
pas  impliqué  de  gravité  particulière. 

La  suppression  des  règles,  d’après  certains 
auteurs,  comme  Louis  Guinon  (4),  réaliserait 
une  sorte  de  défense  de  l’organisme  dont  les 
pertes  sanguines  pourraient  accentuer  la  fai¬ 
blesse.  Tel  n’est  pas  l’avis  général,  et  l’amé¬ 
norrhée  est  considérée,  par  la  plupart  des  auteurs, 
comme  un  phénomène  fâcheux. 

Rappelons  que  nos  malades  réglées  avaient  mi 
excellent  état  général,  et  que,  pour  l’une  d’elles 
(Obs.  XXII),  la  réapparition  des  règles  a  coïncidé 
avec  une  amélioration. 

Le  début  le  plus  souvent  observé  est  progres¬ 
sif,  lent,  marqué  par  des  troubles  généraux  et  des 
symptômes  respiratoires;  les  premiers  tantôt  pré- 
cèdentles  seconds,  tantôtles  suivent.  L’enfant  perd 
l’appétit,  maigrit  ;  bientôt,  elle  se  sent  fatiguée 
au  moindre  effort,  a  des  vertiges,  des  sueurs 
nocturnes.  La  fièvre  apparaît,  surtout  vespérale 
et  à  l’occasion  d’rm  travail  léger.  L’atteinte 
pulmonaire  se  marque  par  la  toux,  avec  ou  sans 
expectoration,  des  points  de  côté,  de  la  dyspnée 
d’effort. 

(4)  Douis  Guinon,  in  Cruchet,  I,a  Pratique  des  maladies 
des  enfants,  t.  IV,  1911. 
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C’est,  à  quelques  détails  près,  le  début  cons¬ 
taté  dans  les  observations  I,  II,  V,  VII,  X,  XI, 
XII,  XIII,  XV,  XVI,  XVIII,  XIX,  XXIII,  XXV, 
XXVI,  XXXI,  XXXIII. 

Parfois,  et  surtout  dans  les  formes  graves,  le 
début  est  beaucoup  plus  aigu  (Obs.  III,  IV,  VI, 
VIII,  IX,  xrv,  XXI,  XXVII  et  XXIX). 

Enfin,  la  tuberculisation  du  poumon  peut 
suivre,  à  échéance  variable,  une  autre  localisa¬ 
tion  :  péritonéale,  ganglionnaire,  etc.  (Obs.  XXII, 
XXVIII,  XXXII,  XXXIV). 

Quel  que  soit  le  début,  à  la  période  d’état,  la 
plupart  des  formes  observées  correspondent  : 
dans  l’ordre  anatomique,  à  des  processus  caséo- 
ulcéreux  étendus  ;  dans  l’ordre  clinique,  à  une 
évolution  sévère,  le  plus  souvent  fébrile. 

C’est  ainsi  que  nos  observations  peuvent  être 
réparties  comme  il  suit  : 

Tuberculoses  caséo-ulcéreuses  aiguës  bilatérales  ;,Obs.  I 
à  XV. 

Tuberculoses  caséo-ulcéreuses  sans  fièvre,  bilatérales  : 
•obs.  XVI  à  XX. 

Tuberculoses  caséo-ulcéreuses  unilatérales  pouvant 
être  traitées  par  le  pneumothorax  :  Obs.  XXI  à  XXVI. 

Autres  formes  :  Obs.  XXVII  à  XXXIV. 

Quinze  de  nos  malades  étaient  porteurs  de 
cavernes  importantes. 

Ea  jréquence  des  formes  graves  comporte  un 
enseignement  pour  le  traitement  :  toutes  les 
fois  que  l’unilatéralité  des  lésions  rend  possible 
le  pneumothorax  thérapeutique,  il  faut  le 
tenter.  C’est  ce  qui  a  été  fait  pour  sept  de  nos 
malades  (Obs.  XXI,  XXII,  XXII,  XXIV,  XXV, 
XXyi,  XXVII). 

Une  malade  (Obs.  XXI),  emmenée  après  une 
insufSation,  n’a  pu  être  suivie.  Dans  l’observa¬ 
tion  XXIII,  l’apparition  d’im  épanchement  assez 
abondant,  dans  l’observation  XXVII  la  généra¬ 
lisation  au  poumon  opposé  ont  empêché  de  conti¬ 
nuer  les  insufflations. 

Dans  trois  cas  (obs.  XXII,  XXIV,  XXV),  les 
résultats  au  moins  immédiats  ont  été  bons  : 
réduction  de  la  fièvre,  de  l’expectoration,  reprise 
du  poids.  Mais  l’exemple  de  la  malade  qui  fait 
l’objet  de  l’observation  XXII,  maintenue  en 
bonne  sauté  pendant  deux  ans,  puis  morte  rapi¬ 
dement  d’une  tuberculose  aiguë  de  l’autre 
poumon,  malgré  la  tentative  d’un  pneumothorax 
bilatéral,  nous  oblige  à  ne  pas  affirmer  trop  tôt 
la  guérison  de  nos  malades  améliorées  par 
cette  thérapeutique. 
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le  D'  Jules  GOMBY 

Médecin  honoraire  de  l'hôpital  des  Enfauts-Matadcs. 

Notre  collègue  Paul  Chevallier,  par  ses  com¬ 
munications  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
(1927-1928)  et  par  une  monographie  très  docu¬ 
mentée,  vient  de  remettre  à  l’ordre  du  jour  la 
fièvre  ganglionnaire.  Cette  monographie,  de 
près  de  200  pages,  la  plus  complète  qui  ait  été 
pubhée  sur  la  question,  contient  de  très  nom¬ 
breuses  observations  et  une  riche  bibliographie; 
on  ne  saurait  écrire  désormais  sur  la  fièvre  gan¬ 
glionnaire  sans  la  constdter,  quoiqu’elle  se  pré¬ 
sente  sous  un  titre  un  peu  déroutant  :  L’adéno- 
lymphoïdite  aiguë  bénigne  avec  hyperleucocytose 
modérée  et  forte  mononucléose.  C’est  une 
définition  de  la  maladie  vue  sous  l’angle 
exclusif  de  l’hématologie  ;  elle  manque  de  la 
clarté  et  de  la  concision  qui  ont  fait  la  fortune  de 
la  Drüsenfieber  du  regretté  Emil  Pfeiffer.  Il  est 
vrai  que  le  sous-titre  permet  d’entrevoir  ce  qui  se 
cache  derrière  la  dénomination  nouvelle  :  fièvre 
glandulaire,  réaction  lymphatique,  mononucléose 
infectieuse,  lymphadénie  sublymphémique,  lympha- 
dénose  aiguë  bénigne,  angine  à  monocytes,  etc.  Cette 
profusion  de  synonymes  embarrasse  le  lecteur 
qui  préfère  les  titres  courts  et  expressifs. 

Des  cas  que  notre  collègue  a  si  bien  et  si  com¬ 
plètement  étudiés  concernent  des  adultes  et  jus¬ 
qu’alors,  à  la  suite  des  auteurs  qui  avaient  ouvert 
la  voie  (N.  Eilatoff,  E.  Pfeiffer,  E.  Starck,  Pro- 
tassoff,  Neumann,  etc.), nous  considérions  la  fièvre 
ganghonnaire  comme  une  maladie  de  l’enfance. 
Voici  les  traits  quelle  présente  en  clinique  pédia¬ 
trique  :  état  fébrile  aigu,  mais  éphémère,  durant 
quelques  jours  seulement  ;  gonflement  des  gan¬ 
glions  cervicaux,  spécialement  à  l’angle  de  la 
mâchoire,  unilatéral  le  plus  souvent,  parfois 
bilatéral.  Cette  adénite,  qui  accompagne  tou¬ 
jours  la  fièvre  et  la  caractérise,  dure  plus  long¬ 
temps  qu’eUe,  la- résolution  demandant  deux  ou 
plusieurs  semaines;  la  suppuration  des  ganglions 
enflammés  peut  s’observer.  Mais  la  maladie  reste 
bénigne  dans  tous  les  cas,  sans  évoluer  jamais  vers 
la  chronicité,  vers  la  tuberculose,  point  très  impor¬ 
tant  qUe  les  praticiens  doivent  retenir. 

Pour  fixer  les  idées  et  avant  d’aborder  la  des¬ 
cription  didactique  de  la  fièvre  gauglionnaire, 
nous  allons  en  citer  un  exemple  récent. 

De  20  juin  1928,  par  im  temps  pluvieux  et 
froid,  ayant  provoqué  tme  recrudescence  insolite 
de  rhino-pharyngites  et  d’angines  grippales,  nous 
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sommes  appelé  près  d’un  petit  garçon  de  dix- 
neuf  mois,  atteint  de  fièvre  forte  (39°,  39°, 5,  40°), 
au  cours  d’une  petite  épidémie  familiale  de  grippe. 
I<e  grand-père,  médecin,  a  noté  au  début  la  pré¬ 
sence  de  points  blancs  sur  l’amygdale  droite.  En 
même  temps  s’est  montrée,  de  ce  côté,  une  grosse 
adénopathie  angulo-maxillaire  avec  raideur  du 
cou  et  torticolis.  Gorge  très  rouge,  amygdales  peu 
volumineuses,  rhino-pharyngite,  rien  à  l’auscrd- 
tation.  Entre  l’angle  postérieur  de  la  mandibiile 
et  l’apophyse  mastoïde  se  voit  une  masse  ovoïde, 
dure,  tendue,  sensible  à  la  palpation.  Ea  fièvre 
ganglionnaire  est  évidente  et  nous  rassurons  la 
famille. 

On  continue  les  instillations  nasales,  on  applique 
sur  la  grosseux  des  compresses  humides  et  chaudes, 
la  fièvre  tombe  et  l’adénopathie  marche  avec  len¬ 
teur  vers  la  résolution.  Cependant,  il  y  a  eu,  avant 
la  guérison  complète,  des  retours  fébriles  ;  le 
15  juillet,  tout  rentre  enfin  dans  l’ordre.  Ce  cas 
pouvait  être  étiqueté  :  grippe  à  forme  ganglion¬ 
naire. 

E’examen  du  sang  n’a  pas  été  fait  dans  ce  cas, 
pas  plus  que  dans  la  plupart  des  cas  pubhés  jus¬ 
qu’à  ce  jour  de  fièvre  ganglionnaire  infantile,  et 
nous  ne  savons  pas  s’il  faut  invoquer  ici  la  mono¬ 
nucléose  à  laquelle  P.  Chevallier  attache  tant 
d’importance.  Mais  nous  ferons  état  des  renseigne¬ 
ments  fournis  par  J.  Cathala  sur  certaines  petites 
épidémies  famihales  où  l’examen  du  sang  a  montré 
l’absence  de  mononucléose.  Cependant,  il  s’agis¬ 
sait  d’enfants  de  deux  à  six  ans,  atteints  de  fièvre 
ganglionnaire  typique.  E’évolution  cHnique  don¬ 
nait  l’impression  d’une  maladie  infectieuse  spéci¬ 
fique  se  transmettant  d’enfant  à  enfant  après 
xme  incubation  de  quatre  jours  environ  {Soc.  mcd. 
des  hôpitaux,  15  juin  1928).  La  mononucléose 
sanguine  ne  saurait  donc  servir  de  critérium  ; 
P.  ChevaUier  reconnaît  d’ailleurs  que  cette  mono¬ 
nucléose  est  moins  fréquente  chez  .l’enfant  que 
chez  l’adulte,  bien  que  le  D''  ErHch  (de  Varso¬ 
vie)  l’ait  trouvée  chez  les  petits  Polonais  soumis 
à  son  observation. 

Réserve  faite  de  cette  question  d’hématologie 
discutable,  voici  comment  la  fièvre  ganglionnaire 
a  été  envisagée  jusqu’à  ce  jour  en  médecine  infan¬ 
tile. 

Historique.  —  Le  Dr  Emil  Pfeiffer  (de  Wiesba- 
den),  ancien  élève  de  R.  Koch,  secrétaire  général 
de  la  Gesellschaft  für  Kinderheilkunde,  dont  il 
organisait  les  réunions  annuelles  en  assurant  la 
pubücation  de  son  bulletin,  décrit  expHcitement 
pour  la  première  fois  {Jàhrbuch  für  Kinderheil¬ 
kunde,  1889),  sous  le  nom  de  Drüsenfieber,  une 
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adénopathie  cervicale  aiguë  fébrile,  propre  à  l’en¬ 
fance  et  de  pronostic  bénin. 

On  a  dit  que  N.  Filatow  et  Korsakow  (de  Mos¬ 
cou)  l’avaient  observée  et  signalée  avant  lui.  Mais 
le  nom  de  Pfeiffer  a  prévalu  dans  l’histoire  de  la 
fièvre  ganglionnaire,  comme  a  prévalu  celui  de  la 
nouvelle  maladie  très  heureusement  choisi  : 
Drüsenfieber,  fièvre  glandulaire  ou  ganglionnaire. 
Les  detrx  phénomènes  sont  inséparables,  quoique 
de  durée  fort  inégale  :  fièvre  plus  ou  moins  intense 
de  quelques  jours,  adénite  cervicale  de  quelques 
semaines. 

La  fièvre,  qui  marque  l’invasion,  est  éphémère 
avec  ultérieurement  des  intermittences  et  rechutes 
possibles.  Comme  il  fallait  s’y  attendre,  l’adéno¬ 
pathie  est  toujours  plus  longue  et,  si  la  durée  de  la 
fièvre  se  compte  par  unités  de  jours,  l’adénite  se 
compte  par  dizaines.  Il  n’y  a  pas  Heu  d’être  stu- 
pris  de  ce  manque  de  paralléUsme  entre  le  tracé 
de  la  fièvre  et  celui  des  gangUons  engorgés. 

Quelque  soudain  que  soit  le  gonflement  des 
glandes  cervicales,  quelque  aiguë  que  paraisse  la 
poussée  inflammatoire,  les  gangUons  lympha¬ 
tiques  qui,  du  jour  au  lendemain,  décuplent  de 
volume,  ne  reviennent  que  lentement,  graduelle¬ 
ment,  insensiblement  à  leurs  dimensions  nor¬ 
males. 

La  terminaison  n’est  rapide  qu’en  cas  de  suppu¬ 
ration,  ce  qui  n’est  pas  souhaitable,  quoique  le 
pronostic  n’en  soit  pas  notablement  aggravé 
D’après  PfeiSer,  la  fièvre  ganglionnaire,  qu’il 
avait  rencontrée  chez  des  enfants  de  cinq  à  huit 
ans,  se  terminait  toujours  à  bref  délai  par  le  retour 
ad  integrum,  sans  compHcation. 

Toutefois  il  a  vu,  dans  certains  cas,  l’hépato 
et  la  splénomégaUe,  avec  ou  sans  douleurs  abdo¬ 
minales,  et  il  admet  l’infectiosité  et  peut-être  la 
contagiosité  de  la  maladie. 

Après  la  parution  du  mémoire  de  Pfeiffer, 
une  série  de  travaux  se  succèdent  dans  le  même 
périodique.  Le  D^  E.  Starck(/«Ar&./.AîW.,i89o) 
a  recueilli  12  observations  chez  des  enfants  de  deux 
à  huit  ans  ayant  présenté  les  symptômes  sui¬ 
vants  :  adénopathie  cervicale  précédée  d'ime  an¬ 
gine  légère,  fièvre  éphémère  pouvant  atteindre  ou 
dépasser  40°  ;  dans  un  cas,  l’augmentation  du 
foie  et  de  la  rate  a  été  notée  ;  dans  un  autre  cas, 
la  néphrite  ;  habituellement,  constipation. 

Le  D’’  Protassow  {lahrb.für  Kind.,x%(^T.),qm  a 
vu  4  cas  dans  deux  familles,  ce  qui  soulève  la 
question  de  contagion,  prétend  que  la  fièvre 
ganghonnaire  avait  été  signalée  avant  Pfeiffer, 
par  les  D^e  N.  Filatow  et  R.-S.  Korsakow  (de 
Moscou).  Rauchfuss,  qui  a  vu  2  cas  à  Saint-Péters¬ 
bourg,  croit  qu’il  s’agit  d’une  maladie  autonome. 
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O.  Heubner,  sur  4  cas,  a  observé  deux  fois  la 
néphrite  et  une  fois  l’urticaire  ;  cela  n’a  rien  de  sur¬ 
prenant  si  l’on  admet  la  nature  infectieuse  de  la 
fièvre  ganglionnaire.  H.  Neumann  (.Soc.  de  méd.  de 
Berlin,  18  nov.  1891)  parle  de  27  observations  per¬ 
sonnelles  (sont-elles  toutes  authentiques?): ii  cas 
au-dessovs  d’un  an,  10  entre  un  et  deux  ans, 
6  entre  deux  et  quatre  ans  (19  garçons,  8  filles)  ;  il 
di*!  que  le  gonflement  cervical  peut  atteindre  le 
volume  d’un  œuf  d’oie,  gênant  les  mouvements  de 
la  tête  et  la  déviant  (torticolis)  pii  a  relevé  la  sup¬ 
puration  plusieurs  fois,  et  signale,  parmi  les  com¬ 
plications,  l’otite  et  l’abcès  rétropharyngien  ;  il  a 
trouvé  le  streptocoque  dans  le  pus. 

A.  Moussous  [Rev.  des  mal.  de  l'enfance,  1893), 
ayant  observé  des  quintes  coqueluchoïdes  dans 
un  cas,  pense  que  l’adénopathie  cervicale  peut  être 
suivie  d’adénopathie  médiastine. 

A.  Muggia  [Gaz.  med.  di  Torino,  1893),  sous  le 
nom  de  lymphadénite  cervicale  aiguë  chez  les 
enfants  [Sulla  linfadenite  cervicale  acuta  nei  ham- 
bini),  rapporte  4  cas  de  fièvre  ganglionnaire.  Il 
admet  une  infection  de  cause  inconnue,  ai^ë, 
curable,  très  différente  par  conséquent  des  adé¬ 
nopathies  cervicales  tuberculeuses,  à  porte  d’en¬ 
trée  buccale  ou  naso-pharyngée  ;  opinion  très 
défendable. 

Là  même  année,  nous  avions  recueilli,  tant  à 
l’hôpital  des  Enfants  et  au  dispensaire  de  la  So¬ 
ciété  philanthropique  qu’en  clientèle,  13  cas  pro¬ 
bants  de  la  nouvelle  affection  et  nous  en  fîmes  l’ob¬ 
jet  d’un  petit  mémoire  [Médecine  infantile, 
15  janvier  1894). 

Peu  après,  nous  inspirions  la  thèse  duD""  H.  Gou- 
richon  :  Essai  sur  la  fièvre  ganglionnaire,  Paris, 
1895.  Cette  monographie  est  basée  sur  80  obser¬ 
vations  relatives  pour  la  plupart  à  des  enfants  du 
premier  âge. 

La  question  d’âge,  en  effet,  importe  beaucoup, 
les  nourrissons  fournissant  un  contingent  bien 
supérieur  à  celui  des  grands  enfants.  On  s'en  ren¬ 
dra  compte  par  le  sommaire  de  nos  13  premiers 
cas  ;  I  et  2,  garçons  de  trois  et  sept  mois,  adénite 
angulo-maxiUaire  gauche  ;  3,  fille  de  huit  mois, 
adénite  droite  avec  torticolis  ;  4,  garçon  de  neuf 
mois,  masse  ganglionnaire  gauche  comme  un 
œuf  de  poule,  avec  tête  immobile  et  déviée  ; 
5,  fille  de  quinze  inois^  adénite  gauche  ;  6,  gar- 
-çon  de  quinze  mois,  adénite  suppurée  à  gauche  ; 
7,  garçon  de  seize  mois,  adénite  droite  ;  8,  fille  de 
dix-huit  mois,  adénite  gauche  ;  9,  fille  de  vingt- 
deux  mois,  adénite  droite;  10,  fille  de  trente 
mois,  adénite  gauche  ;  ii,  fiUe  de  trois  ans, 
adénite  droite  ;  12  et  13,  garçon  de  quatre  ans, 
et  fille  de  six  ans,  frère  et  sœur,  pris  à  deux  jours 
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d’intervalle,  l’un  d’adénopathie  bilatérale,  l’autre- 
d’adénite  à  droite. 

Au  total  ;  7  filles  et  6  garçons,  4  de  moins  d’un 
an,  5  entre  un  an  et  deux  ans,  2  entre  deux  et 
trois  ans,  i  de  quatre  ans,  i  de  six  ans  ;  12  adéno¬ 
pathies  unilatérales  (7  à  gauche,  5  à  droite) .  I  bila¬ 
térale;  12  terminaisons  par  résolution,  i  par  suppu¬ 
ration.  On  remarquera  le  caractère  familial  des 
deux  derniers  cas  et  la  contagion  qui  a  pu  s’exer- 
'■cer  entre  le  frère  et  la  sœur,  le  premier  ayant  une 
adénopathie  symétrique  et  bilatérale,  la  seconde 
une  adénopathie  unilatérale  droite  seulement.'  La 
raideur  du  cou  avec  torticolis  est  signalée  dans 
deux  observations. 

Étiologie.  —  Cette  petite  statistique,  fidèle 
image  des  formes  habituelles,  fixe  les  caractères 
principaux  de  la  fièvre  ganglionnaire  :  maladie 
aiguë  fébrile  à  porte  d’entrée  pharyngée.  Elle  peut 
être  primitive,  survenant  d’emblée  ou  succédant 
à  un  rhume  banal,  â  une  angine  peu  ou  pas  accusée  ; 
mais  elle  nous  a  paru  souvent  secondaire  à  la 
grippe,  dont  elle  suit  les  retours  saisonniers  ;  rare 
pendant  les  chaleurs  de  l’été,  elle  est  fréquente  en 
hiver  et  pendant  les  mois  pluvieux  ou  froids.  Et 
c’est  avec  raison  que  notre  ami  A.  Delcourt  (de 
Bruxelles,  la  Pathologie  infantile,  1905)  a  pu  par¬ 
ler  de  grippe  à  forme  ganglionnaire.  Ces  liens  étio¬ 
logiques  de  la  fièvre  ganglionnaire  avec  la  grippe 
pourraient  expliquer  la  contagion  et  les  épidémies 
familiales  signalées  par  J.  Cathala  après  plu¬ 
sieurs  auteurs. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  porte  d’entrée  du  germe 
pathogène  (streptocoque?)  paraît  bien  être  dans' 
l’amygdale,  puisque  les  gangUons;  seuls  ou  pre¬ 
miers  atteints,  sont  ceux  qui  reçoivent  les  lympha¬ 
tiques  de  cette  glande,  dont  ils  sont,  en  quelque 
sorte,  le  miroir.  Cependant,  l’examen  direct  du 
fond  de  la  gorge,  même  en  bon  éclairage,  n’est  ■* 
pas  toujours  révélateur  d’une  lésion  notable,  ou 
même  appréciable.  La  gorge  est  quelquefois  rouge, 
gonflée,  semée  de  points  blancs,  d’un  côté  ou  des 
deux  côtés  ;  il  ne  faut  pas  compter  sur  ces  signes 
locaux.  Dans  un  bon  nombre  de  cas,  l’angine  préa¬ 
lable,  l’angine  causale  ne  s’affirme  pas  avec 
netteté.  Ou  bien,  étant  éphémère  comme  la 
fièvre,  quand  on  songe  à  examiner  la  gorge  à  la 
période  d’engorgement  ganglionnaire,  elle  a  déjà 
disparu. 

En  tout  cas,  dans  le  tableau  de  la  fièvre  gan¬ 
glionnaire,  l’angine  qui  commande  l’étiologie  reste 
au  second  plan,  loin  derrière  la  fièvre  et  le  gan¬ 
glion. 

Des  lésions  pharyngées  graves,  intenses,  du¬ 
rables,  telles  que  les  ont  décrites  Paul  Chevallier 
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et  P. -R.  Bize  {Soc  piéd.  des  hôpitaux,  25  mai  1928), 
sont  absolument  exceptionnelles  et  ne  figurent  pas 
dans  la  symptomatologie  de  la  fièvre  ganglion¬ 
naire  infantile.  Elles  ont  manqué  dans  nos  obser¬ 
vations,  dans  celles  de  Gourichon  et  des  nombreux 
pédiatres  qui  ont  écrit  avant  nous  sur  la  matière. 
Aucun  d’eux  n’a  parlé  d’ulcérations  buccales  ou 
pharyngées,  de  stomatite  ni  d’angine  fusospirillaire 
(tyjDe  Vincent). 

Symptomatologie.  — Deux  phénomènes  seule¬ 
ment  sont  à  retenir,  parce  qu’ils  résument  et 
synthétisent  toute  la  symptomatologie  :  la  fièvre, 
le  ganglion,  d’où  la  dénomination  qui  devait  venir 
à  l’esprit  de  tous  les  observateurs,  dont  E.  Pfeiffer 
fut  le  premier  :  Drüsenfieber ,  fièvre  glandulaire  ou 
ganglionnaire. 

Ea  fièvre,  phénomène  subjectif,  sentie  par  le 
malade,  mesurée  au  thermomètre,  frappe  par  sa 
soudaineté  et  souvent  aussi  par  son  degré  élevé  ; 
les  chiffres  de  39°,  39°, 5,  40°  et  plus  ont  été  enre¬ 
gistrés.  D’hyperthermie  n’est  pas  constante  et  la 
fièvre  peut  se  montrer  faible  ou  modérée,  ne  dépas¬ 
sant  pas  38“,  380,5.  Mais,  forte  ou  faible,  elle  ne 
tient  pas,  et  tombe  au  bout  de  deux  ou  trois  jours, 
soit  définitivement,  soit  momentanément  ;  le  cycle 
n’est  pas  fixé  et,  qprès  quelques  jours  d’apyrçxie, 
on  peut  assister  à  une  rechute  fébrile,  à  des  res¬ 
sauts  thermiques  qui  alarment  l’entourage. 

De  gonflement  ganglionnaire,  dont  l’objecti¬ 
vité  attire  l’attention  des  profanes  comme  des 
médecins,  et  qui  donne  la  signature  de  la  maladie, 
est  plus  durable  que  la  fièvre.  Débutant  avec  elle, 
il  l’accompagne  et  lui  survit,  défigurant  le  bébé, 
gênant  les  mouvements  du  cou  et  de  la  tête,  et  ne 
disparaissant  qu’au  bout  de  deux  ou  trois  semaines 
dans  les  cas  les  i)lus  favorables.  De  volume  de  la 
masse  ganglionnaire  est  variable  ;  elle  peut  aller 
des  dimensions  d’un  œuf  de  pigeon  à  celles  d’un 
œuf  de  poule. 

Quand  elle  est  rinilaférale,  elle  repousse  la  tête 
du  côté  opposé  et  donne  l’apparpnce  d’un  torti¬ 
colis;  bilatérale,  elle  élargit  la  base  du  visage  et 
fait  penser  aux  oreillons  et  même  à  la  diphtérie. 
Dogée  entre  l’angle  du  maxillaire  inférieur  et  l’apo¬ 
physe  mastoïde,  .l’adénopathie  cervicale  comble 
et  au  delà  le  vide  de  la  région,  faisant  une  proé¬ 
minence  dure,  chaude,  douloureuse  à  la  pression. 
Elle  se  résout  peu  à  peu,  sans  passer  à  l’état  chro¬ 
nique,  sans  évoluer  vers  la  tuberculose.  Parfois 
cependant  elle  suppure;  mais  le  pus  est  épais, 
de  bonne  nature,  sans  tendance  à  se  reformer 
après  évacuation.  Quand  il  est  en  minime  quan¬ 
tité,  il  peut  se  résorber  sans  ouverture  spontanée, 
sans  ponction  ni  incision.  Nous  avons  relevé  le 
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fait  -à  plusieurs  reprises  ;  après  avoir  constaté 
nettement  la  fluctuation  en  un  point  limité,  nous 
étions  sur  le  point  de  prendre  le  bistouri  ;  ayant 
ajourné  la  décision  devant  la  répugnance  de  la 
famille  toujours  émue  à  la  pensée  d’opérer  leur 
bébé,  nous  avons  eu  la  surprise  agréable  de  voir 
les  jours  suivants  la  grosseur  diminuer,  s’amollir 
et  disparaître.  Si  la  suppuration,  plus  abondante, 
est  bien  collectée,  on  lui  donnera  issue  par  une 
petite  incision  qui  ne  laissera  pas  de  cicatrice 
désobligeante. 

Au  besoin,  on  assurera  l’évacuation  et  on  ])ré- 
viendra  l’occlusion  prématurée  de  la  plaie  opéra¬ 
toire  en  introduisant  un  petit  drain.  Chez  une 
fillette  traitée  par  un  chirurgien,  peu  familiarisé 
avec  la  fièvre  ganglionnaire,  la  cicatrice  consé¬ 
cutive  à  un  débridement  trop  large  fut  regrettable 
au  point  de  vue  esthétique  et  aussi  par  le  soup¬ 
çon  d’humeurs  froides  qu’elle  faisait  naître. 

Il  faut  toujours  agir  médical einent  en  prenant 
le  bistouri,  afin  qu’aucune  trace  apparente  ne 
signale  notre  intervention.  Cela  est  possible, 
même  dans  les  cas  les  plus  graves.  Un  petit  gar¬ 
çon  de  huit  mois,  allaité  par  sa  mère,  très  bonne 
nourrice,  prend  la  grippe  à  son  contact  :  rhino- 
pharyngite  et  apparition  rapide,  au  milieu  d'une 
fièvre  intense,  d’une  grosse  tuméfaction  angulo- 
maxillaire  bilatérale  qui  se  complique  bientôt 
d’abcès  rétro-pharyngien. 

Après  avoir  ouvert  ce  dernier  avec  la  pointe  de 
l’index,  nous  incisâmes  successivement  les  deux 
adénites  cervicales  qui  avaient  suppuré. 

Guérison  après  drainage,  sans  persistance  de 
cicatrices  notables.  Chez  un  autre  enfant  du 
même  âge,  sans  abcès  létro-piharyngien,  la  fièvre 
ganglionnaire  unilatérale  suppurée  fut  traitée  de 
la  même  façon,  avec  un  égal  succès. 

Diagnostic  et  pronostic.  —  Suppurée  ou  non, 
la  fièvre  ganglionnaire  doit  être  d’emblée  et  abso¬ 
lument  distinguée  de  l’adénopathiecervicale  tuber¬ 
culeuse,  non  moins  fréquente  et  à  laquelle  elle 
ressemble  un  peu  par  sa  forme  et  par  sa  locali¬ 
sation.  Autrefois,  on  pensait  toujours  à  cette  der¬ 
nière  et  le  pronostic  des  glandes  au  cou  en  était 
assombri.  En  détachant,  du  chapitre  touffu  des 
adénopathies  cervicales  chroniques  et  insidieuses, 
d’une  durée  interminable,  d’une  curabilité  incer¬ 
taine,  laissant  dans  les  cas  les  plus  favorables  des 
stigmates  indélébiles,  la  forme  aiguë,  simple,  pri¬ 
mitive,  non  bacillaire,  toujours  bénigne,  et  eu  lui 
donnant  le  nom  de  fièvre  ganglionnaire  {Drüsen¬ 
fieber)  qui  a  fait  fortune,  le  D"^  E.  Pfeiffer,  auquel 
nous  devions  déjà  la  découverte  du  microbe  de  la 
grippe,  a  rendu  un  service  éminent  à  la  médecine 
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infanlile.  fîrâce  à  lui,  ait  tableau  si  décevant  et 
si  mal  réputé  des  écrouelles,  des  humeurs  froides, 
des  ganglions  scrofuleux,  nous  pouvons  opposer 
le  tableau  rassurant  d’une  petite  maladie  aiguë  à 
évolution  courte  et  toujours  favorable. 

Le  diagnostic,  d’ailleurs,  ne  présente  pas  de 
difficulté  ;  les  ganglions  simplement  inflamma¬ 
toires  se  différencient  par  l’examen  clinique  seul 
des  ganglions  tuberculeux.  Ces  derniers  se  voient 
dans  tous  les  points  de  la  région  cervicale,  tandis 
que  les  autres  se  cantonnent  étroitement  à  l’angle 
du  maxillaire  inférieur,  en  regard  des  amygdales 
dont  ils  reçoivent  directement  les  vaisseaux  lym¬ 
phatiques. 

I<e  processus  aigu  et  bruyant  de  la  fièvre  gan¬ 
glionnaire  contraste  avec  la  marche  sourde  et 
insidieuse  des  écrouelles,  qui  suppurent  lentement, 
se  vident  mal  par  des  trajets  fistuleux  et  laissent 
des  stigmates  cutanés  indélébiles. 

ha  fièvre  ganglionnaire,  d’un  pronostic  toujours 
bénin,  guérit  sans  suppuration  le  plus  souvent  et 
sans  laisser  de  traces.  Vient -elle  à  suppurer,  la 
guérison  n’en  sera  ni  compromise,  ni  sensible¬ 
ment  retardée  :  petit  abcès  chaud,  riche  en  pyo¬ 
gènes  vulgaires,  en  streptocoques  surtout,  sans 
bacilles  de  Koch  (ce  que  permettent  d’affirmer  le 
microscope  et  l’inoculation  expérimentale). 

ha  tuberculose  est  donc  aujourd’hui  facile  à 
écarter,  d’après  la  clinique  seule.  A  cette  différen¬ 
ciation  clinique  si  aisée,  depüis  l’avènement  en 
pathologie  infantile  de  la  fièvre  ganglionnaire, 
P.  Chevallier  ajoute  un  critérium  hématologique, 
la  mononucléose,  si  forte  dans  quelques  cas  qu’on 
pouvait  penser  à  la  leucémie,  maladie  à  laquelle 
les  médecins  d’enfants  n’avaient  jamais  songé  à 
propos  de  la  fièvre  ganglionnaire  ;  la  tubercifiose 
seule  leur  semblait  devoir  être  envisagée.  Et, 
d’ailleurs,  d’après  les  recherches  de  J.  Cathala, 
la  mononucléose  serait  loin  d’être  constante  dans 
■la'  fièvre  ganglionnaire  infantile. 

ha  tuberculose  étant  exclue,  nous  devons  consi¬ 
dérer  la  fièvre  ganghonnaire  comme  une  strepto- 
coccie  bénigne  de  la  gorge  propagée  aux  gan¬ 
glions  angulo-maxillaires.  h’angine  préalable  qu’on 
est  porté  à  admettre  du  fait  de  la  localisation 
ganglionnaire,  peut  avoir  échappé  ou  manqué, 
bien  qu’elle  s’affirme  nettement  dans  quelques  cas. 

Traitement.  —  h’enfant  sera  maintenu  à  la 
chambre  et  au  lit  pendant  la  période  fébrile.  Diète 
liquide  :  lait,  bouillon  de  légumes,  tisanes,  etc. 

Instillations  nasales  deux  ou  trois  fois  par  jour 
d’électrargol  ou  d’huile  stérilisée  avec  camphre 
et  eucahqttol  (i  p.  loo). 

Sur  le  gonflement  ganglionnaire,  on  appliquera 


des  compresses  humides  et  chaudes  avec  taffetas 
gommé  et  bandeau.  Ces  applications  chaudes 
seront  renouvelées  chaque  deux  ou  trois  heures.  En 
cas  de  suppuration,  ouverture  minime  au  bistouri 
avec  drainage  le  cas  échéant.  S’ilya  hyperthermie, 
on  introduira  dans  le  rectum  matin  et  soir,  après 
lavement,  un  suppositoire  avec  : 

Bromhydrate  de  quinine .  oer,io 

Pyrainidon .  2  centigrammes. 

Beurre  de  cacao .  i  gramme. 

Pour  un  suppositoire  ;  n°  6 

havages  fréquents  de  la  bouche  ou  gargarismes 
si  l’enfant  est  déjà  grand,  avec  l’eau  oxygénée 
(une  cuillerée  à  soupe  dans  un  demi-verre  d’eau 
bouillie  tiède). 


COMMENT  EXPLIQUER 
L’ICTÈRE  SIMPLE  DU 
NOUVEAU=NÊ  ? 

P»,  LEREBOULLET 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine. 

Voici  bien  longtemps  qu’on  discute  sur  le  mode 
de  production  de  l’ictère  simple  du  nouveau-né, 
dit  aussi  idiopathique,  commun,  physiologique  (i). 
Tous  ceux  qui  en  ont  parlé  —  et  ils  sont  nom¬ 
breux  —  ont  proposé  une  explication  ou  discuté 
celles  de  leurs  devanciers.  C’est  d’abord  Morgagni 
discutant,  dans  sa  quarante-huitième  lettre  (à  pro¬ 
pos  de  l’ictère  de  quinze  de  ses  enfants),  le  rôle  du 
lait  qui  s’aigrit  dans  l’estomac,  forme  un  coagu- 
lum,  distend  bientôt  après  le  duodénum  et  fait 
regorger  la  bile  dans  le  foie  et  dans  le  sang  par 
suite  de  l’obstruction  de  la  voie  de  cet  intestin 
(il  reconnaît  d’ailleurs  l’insuffisance  de  cette 
théorie).  C’est  hevret  qui,  en  1776,  admet  qu’il 
s’agit  d’un  faux  ictère  par  ecchymose  généralisée 
résultant  du  poids  de  l’air  sur  les  tissus  nouveaux, 
et  qui  a  tout  au  moins  le  mérite  de  mettre  en  relief 
l’érythrodermie  qui  précède  la  teinte  jaune. 
C’est  Baumes  (de  Nîmes)  qui,  dans  un  curieux 
mémoire  couronné  en  1785  Société  royale 

de  médecine  et  imprimé  en  1788  (2),  publie 
dix  observations  (dont  la  première  est  celle  de  sa 
fille  Justine),  en  détaille  l’évolution  et  conclut 
«  que  le  méconium  joue  le  plus  grand  rôle  dans 
(i)  D’après  une  leçon  faite  en  niai  1927  à  la  ainique  Tar- 

”'(2)  Ce  mémoire  fut  imprimé  à  Nîmes  chez  Castor  Belle 
en  1788  et  non  en  1806  comme  il  a  été  parfois  écrit.  Il  est  suivi 
du  rapport  de  Home  et  Coquereau  à  la  Société  royale  de 
médecine  le  7  mars  1788  et  de  l’approbation  de  la  société 
signée  de  Yicq  d’Azir,  secrétaire  perpétuel. 


P.  LEREBOULLET.  —  L’ICTÈRE  SIMPLE  DU  NOUVEAU-NÊ  .  385 


révolution  de  la  jaunisse  »,  tout  en  admettant  J| 
d'autres  causes  et  notamment  «  l’engouement  du 
duodénum  par  des  saburres  laiteuses  »  déjà  dis¬ 
cuté  par  Morgagni.  Pour  lui  toutefois,  «  dans  le 
])lns  grand  nombre  d’ictères  causés  par  le  méco¬ 
nium,  il  est  jorobable  que  cet  excrément  repoinpé 
donne  à  la  peau  la  teinte  foncée  qui  distingue  ces 
enfants  et  que  les  issues  naturelles  de  la  bile 
ne  sont  pas  fermées.  »  (Cette  théorie  ébauchée  de 
la  résorption  par  l’intestin  de  la  bile  du  méco¬ 
nium  devait  être  reprise  en  1885  sous  une  forme 
nouvelle  par  Ouincke,  invoqttant  la  persistance 
de  canal  veineux  d’Aranzi  et  le  passage  direct  de 
la  bile  résorbée  dans  la  circulation.) 

Plus  près  de  nous,  c’est  Breschet  qui,  en  1820, 
insiste  sur  l’importance  de  l’érythrodermie  aboir- 
tissant  pour  lui  à  une  vaste  ecchymose  superfi¬ 
cielle  de  laquelle  résulte  la  teinte  jaune  des  tissus, 
c’est  Hervieux  admettant  la  présence  de  la  bile 
dans  le  sang  des  nouveau-nés  ictériques,  ce  sont 
Porak,  Depaul,  Besage  et  Denielin,  Bauzon  étu¬ 
diant  cet  ictère  et  soutenant  avec  Gubler  et  Drey- 
fus-Brisac  son  origine  hémaphéique.  Et  depuis, 
c'est  une  suite  considérable  de  travaux  discutant 
le  mécanisme  de  cet  ictère  physiologique  et  l’at¬ 
tribuant,  selon  les  auteurs  et  leurs  constatations, 
à  un  trouble  hépato-biliaire  avec  cholémie  secon¬ 
daire  ou  à  une  altération  sanguine  entraînant 
une  hémolyse  de  laquelle  découle  l’ictère.  Récem¬ 
ment,  en  rappelant  notamment  les  travaux  de 
Moussous  et  ceux  de  son  élève  Eeuret  ainsi  que 
ceux  de  Cathala  et  Daunay,le  professeur  Mai  fan  a 
donné  une  étude  très  complète  de  cet  ictère  et 
de  sa  physiologie  pathologique,  énumérant  tous 
.les  arguments  invoqués  en  faveur  de  son  origine 
hémolytique  et  montrant  quelques-unes  des  rai¬ 
sons  qui  permettent  d’admettre  également  le 
rôle  du  foie  (i). 

Il  n’est  pas  dans  mon  intention  de  revenir  ici 
longuement  sur  la  description  clinique,  simple  et 
bien  connue  depuis  Porak.  A  une  phase  initiale 
érythroderniique,  fait  suite  une  phase  de  jaunisse 
plus  ou  moins  intense  selon  les  cas,  avec  ou  sans 
imprégnation  des  conjonctives,  atteignant  son 
maximum  du  quatrième  au  sixième  jour,  dispa¬ 
raissant  au  dixième.  Sa  fréquence  est  extrême  et 
on  peut  dire  qu’au  moins  un  enfant  sur  trois  pré¬ 
sente  un  ictère  au  moins  léger.  Cet  ictère  a  ceci 
de  spécial  cpi’il  n’y  a  pas  décoloration  desselles, 
qui  sont  au  contraire  surcolorées,  et  que  l’ictère 
urinaire  fait  défaut,  du  moins  'dans  la  règle  et  avec 
les  techniques  courantes.  Sans  doute,  j’ai  parfois 

(i)  MarpaNjPcs  ictères  des  nouveau-nès,  in  Cliniques 
des  maladies  delà  première  enfance,  ir"  série,  Masson,  1926. 


jadis  trouvé  de  Turobiline.  Hallez  eira  retrouvé  (2) 
dans  28  p.  100  des  cas,  il  a  relevé  la  présence  de 
sels  biliaires  dans  8  p.  100  des  cas,  et  des  tech¬ 
niques  .spéciales  peuvent  montrer  des  traces  de 
pigments  biliaires,  mais  cct  icicre  est  en  fait  im 
ictère  acholiirique. 

S’il  est  physiologique  et  guérit  toujours,  il 
est  plus  spécial  à  certains  enfants,  plus  marqué 
dans  des  conditions  définies  qu’il  est  bon  de  retenir 
quand  on  vent  en  discuter  la  genèse  :  il  est  plus 
fréquent  chez  les  prémarutes,  les  jumeaux,  les 
débiles,  survient  après  un  accouchement  laborieux, 
si  surtout  il  entraîne  une  bosse  séro-sanguine,  ou 
céphalhématome,  s’il  y  a  eu  asphyxie,  anesthésie 
chloroformique  un  peu  longue.  Voici  longtemps 
aussi  qu’on  a  mis  en  relief  le  rôle  de  la  ligature  tar¬ 
dive  du  cordon,  celui  du  froid,  et  les  premiers  ob¬ 
servateurs  avaient  signalé  sa  fréquence  chez  les 
enfants  trouvé.s,  abandonnés  aux  intempéries. 


Comment  l’expliquer?  Ees  deux  théories  bili- 
phéique  et  hémaphéique  ont  été  tour  à  tour 
soutenues  et  volontiers  opposées  l’une  à  l’autre. 
Or,  il  me  semble  que  cette  opposition  doit  tom¬ 
ber  et  que  quelques  constatations  très  simples  et 
faites  par  moi-même  de  1901  à  1905,  auprès  de 
mes  maîtres  Gilbert  et  Hutinel,  doivent  être 
mises  en  lumière  avant  toute  discussion. 

I.  Le  sang  du  nouveau-né  contient  de  la  bile 
d’une  manière  certaine.  Dès  1901,  aux  Enfants- 
Assistés,  examinant  Aungt  nonveau-nés  et  cher¬ 
chant  la  réaction  de  Gmelin  dans  leur  sérum,  je 
l’avais  trouvée  d’une  manière  constante  et  mar¬ 
quée.  E’examen  méthodique  du  sémm  montrait 
’  que  l’ictère  simple  est  bien  dû  à  la  présence  des 
pigments  biliaires  dans  le  sang.  Semblables  cons¬ 
tatations  étaient  faites  à  nouveau  deux  ans  pins 
tard  avec  mon  maître  Gilbert  et  Stein  à  la 
clinique  Baudelocque.  Comme  mon  collègue  Eeu¬ 
ret  (de  Bordeaux)  nia  un  peu  plus  tard  la  réalité 
de  cette  cholémie,  je  repris  cette  recherche 
en  1905  aux  Enfants-Assistés,  en  pratiquant  avec 
M.  Herscherlacliolémimétrie  chez  douze  nouveau- 
nés  ictériques.  Nous  avons,  avec  M.  Gilbert,  pu¬ 
blié  alors  les  chiffres  obtenus  (chiffres  évidem¬ 
ment  relatifs,  mais  comparables  entre  eux),  qui 
montrèrent  que  la  proportion  de  bilirubine  variait 
de  I  p.  500  à  I  p.  2  100,  ne  descendant  qu’une  seule 
fois  à  ce  dernier  chiffre.  Dans  trois  cas  au  moins, 
elle  était  supérieure  à  i  p.  900,  chiffre  qui  exprime 

(2)C.-I,.  Hallez,  Congrès  des  pédiatres ,  .septembre 
Le  Nourrisson,  septembre  1925. 
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le  maximum  trouvé  chez  les  ictériques  adultes. 
D’ailleurs,  même  chez  les  iiouveau-nés  à  peine 
jaunes,  même  chez  ceux  à  téguments  normaux, 
la  cholémimétrie  nous  a  révélé,  dans  les  jours  qui 
suivent  la  naissance,  une  cholémie  appréciable, 
et,  avec  Stein,  nous  avons  pu,  en  1903,  en 
chiffrer  la  proportion  à  i  p.  6  350  (i). 

Depuis  ces  recherches,  bien  d’autres  observa¬ 
teurs,  avec  diverses  méthodes,  ont  cherché  la 
bilirubine  dans  le  sang  des  nouveau-nés  (et  récem¬ 
ment  encore'  M.  Bang  (2)  et  M.  Hallez)  ;  actuel¬ 
lement  la  preuve  est  faite  qu’il  y  a  büiruUnémie 
physiologique  chez  le  nouveau-né  ;  que  cette  bili¬ 
rubinémie  s’accuse,  elle  se  traduit  par  l’ictère,  et 
elle  peut  alors  atteindre  des  chiffres  très  supé¬ 
rieurs  à  ceux  de  l’adulte.  De  ceci  il  ne  faut  pas 
être  trop  surpris,  car  1°  la  masse  du  sang  du  nou¬ 
veau-né  est  proportionnellement  faible  ;  on  l’a 
évaluée  à  150  grammes  pour  un  nouveau-né  pe. 
sant  5  livres  ;  même  si  la  cholémie  atteint  ip.  1000, 
le  chiffre  total  de  bilirubine  dans  le  sang  circulant 
n’excède  pas  70®, 5,  soit  25  milligrammes  par 
kilo. 

2°  De  foie  est  proportionnellement  plus  volu¬ 
mineux,  représentant  1/23  du  poids  du  corps  au 
lieu  de  1/3 1  ;  il  peut  donc  former  plus  de  biliru¬ 
bine. 

II.  Cette  bilirubinémie  physiologique  du 
nouveau-né  doit  être  rapprochée  de  deux  autres 
constatations,  auxquelles  on  n’a  peut-être  pas 
prêté  suffisamment  attention  : 

1°  Il  y  a  dans  le  sang  du  cordon  une  proportion 
élevée  de .  bilirubine  qui  reste  moindre  que  celle 
du  foetus  et  du  nouveau-né.  Nous  l’avons  recher¬ 
chée  avec  Mlle  Stein  dans  une  vingtaine  de  cas 
en  1903  :  dans  neuf  de  ceux-ci,  nous  avons  fait  la 
cholémimétrie  et  nous  avons  constaté  en  moyenne 
une  proportion  de  bilirubine  de  i  p.  10  000  ; 

2°  Le  sang  de  la  mère  est  lui-même  souvent  plus 
cholémique  qu’un  sang  normal  ;  sa  teneur  en  bih- 

(1)  p.  I,i:reboullet,  Détat  du  séruip.  et  des  turines  dans 
l’ictère  simple  du  nouveau-né  [Société  de  biologie,  16  novembre 
1901,  et  Gazette  hebdomadaire,  14  novembre  1901).  —  Gilbert, 
lyEREBOULLET  et  M“'>  STEIN,  1,3  cholémie  physiologique  chez 
la  mère  et  le  nouveau-né  [Société  de  biologie,  xy  juin  1902). 
—  M"®  Stein,  Thèse  de  Paris,  1903.  —  Gilbert  et  P.  I,ere- 
BOULLET,  Ta  teneur  en  bilirubine  du  sérum  sanguin  dans  l’ic¬ 
tère  simple  du  nouveau-né  [Société  de  biologie,  i®''  juillet  1905). 

(2)  Bang,  en  employant  une  méthode  très  voisine  de  celle 
de  Hayem  qui  avait  servi  à  mes  premières  recherches,  a  re¬ 
trouvé  constamment  à  la  naissance  une  bilirubinémie  marquée, 
qu’il  qualifie  de  bilirubinémie  fœtale  et  dont  l’exagération 
donne  lieu  à  l’ictère  du  nouveau-né  [Arch.  mensuelles  d’obsté¬ 
trique  et  gynécologie,  Paris,  n°  8,  1925,  et  Gynécologie  et  obs¬ 
tétrique,  n®  4,  octobre  1926).  Ses  conclusions  sont  donc  très 
voisines  de  celles  que  nous  formulions  en  1903.  Récemment 
également  Williamson  insistait  sur  cette  bilirubinémie  phy¬ 
siologique  des  nouveau-nés  [Surgery,  Gynecologyand  Obstetrics 
juillet  1923). 
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mbiue  est  d’environ  i  p.  30  000,  aulieuduchiff're 
normal  fixé  par  Gilbert,  Herscher  et  Posternak 
(ip.  36500). 

De’sang  de  la  mère  est  donc  trois  fois  moins 
cholémique  que  le  sang  du  cordon.  Si  l’on  veut 
inteipréter  ces  chiffres  (qui,  je  le  répète,  n’ont 
qu’une  valeur  relative  mais  doivent  être  compa¬ 
rés  entre  eux),  il  faut  admettre  que  le  sang  qui 
revient  du  placenta  s’est  débarrassé  d’une  partie 
de  ses  pigments  dans  le  sang  maternel,  que  le  cor¬ 
don  représente  la  voie  d’excrétion  des  pigments  qui 
ne  peuvent  s’éliminer  par  le  rein  ou  l’intestin. 

Je  concluais  en  1903,  avec  M.  Gilbert  et 
M'ic  Stein,  que,  le  sang  du  cordon  contenant  envi¬ 
ron  trois  fois  plus  de  pigments  biliaires  que  le  sang 
maternel  et  étant  lui-même  d’un  tiers  environ 
moins  riche  que  le  sang  du  nouveau-né,  la  cholémie 
physiologique  du  nouveau-né  à  la  naissance  ( et  par 
suite  du  jœtus )  a  comme  voie  d’excrétion  maternelle 
le  cordon  ombilical.  C’est  là  une  constatation  essen¬ 
tielle  qui  n’a  peut-être  pas  été  suffisamment 
remarquée. 

Mais  si  cette  bilirabinémie  physiologique  est 
un  fait  prouvé  et  actuellement  reconnu,  son  mode 
de  production  est  une  autre  question  et,  dès  1901, 
j’affirmais  que  son  existence  n’est  nullement 
incompatible  avec  le  rôle  attribué  à  la  destruc¬ 
tion  globulaire  marquée  qui  suit  la  naissance. 

III.  L’existence  à  la  naissance  d’une  hémolyse 
plus  jacile  a  été  bien  niise^en  lumière  par  divers 
auteurs.  Si  l’hémaphéine  de  Gubler  et  Dreyfus- 
•  Brisac  n’est  plus  admise,  dans  de  nombreux  et 
intéressants  travaux  M.  Deuret  a  insisté  sur  la 
facilité  avec  laquelle  on  observe  chez  le  nouveau- 
né  un  plasma  laqué,  du  fait  de  l’hémoglobine 
dissoute  ;  pour  lui,  à  la  phase  d’érythrôdermie, 
c’est  l’hémoglobinémie  qu’on  observe,  la  biUrubi- 
némie  ne  survient  qu'ensuite.  Ce  même  auteur, 
et  ensuite  Cathala  et  Datmay,  ont  constaté  que  la 
résistance  globulaire  était  le  plus  souvent  dimi¬ 
nuée,  que  les  hématies  granuleuses  étaient  plus 
nombreuses  dans  le  sang  du  nouveau-né.  Mais 
récemment  Hallez  notait  de  son  côté  que  la  fra¬ 
gilité  globulaire  peut  manquer,  qu’on  ne  la  retrouve 
que  dans  52  p.  100  des  cas  seulement.  Pollitzer 
soutenait  même  que  la  résistance  peut  être  aug¬ 
mentée.  Inversement,  ce  dernier  auteur  consta¬ 
tait  la  présence  d’auto-hémolysines  dans  le  sérum, 
que  Hallez  n’a  retrouvées,  toutefois,  que  de  manière 
très  inconstante.  . 

Doin  de  moi  la  pensée  de  nier  la  réalité  de  cette 
hémolyse  '  plus  facile,  quelles  qu’en  soient  les 
causes.  Bien  des  raisons  simples-  expliquent  la 
destruction  des  globules  dont  la  principale  est  le 
refroidissement.  Chez  :e  uouveau-iic,  la  débilité 
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congénitale,  la  souffrance  du  foetus  pendant 
l’accouchement,  l’anesthésie  chloroformique,  la 
présence  d’un  céphalhématome  favorisent  l’hj'- 
perhémolyse,  et  récemment  le  professeur  Marfan 
a  multiplié  les  exemples  de  cette  destruction 
excessive  des  globules  rouges  à  la  naissance. 

Il  y  a  donc  hyperhémolyse  et  hypercholémie 
chez  le  nouveau-né.  Comment,  à  la  faveur  de 
cette  double  constatation,  interpréter  l’ictère 
simple  si  fréquent? 


Je  n’insiste  pas  sur  la  théorie  de  la  résorption 
du  méconium  et  du  rôle  de  la  persistance  du  canal 
veineux  d’Aranzi,  théorie  rajeunie  par  Quincke. 
Selon  celle-ci,  il  y  aurait  circulation  entéro- 
hépatique  de  la  bilirubine,  analogue  à  celle  qui, 
chez  l’adulte,  a  été  invoquée  pour  l’urobiline  intes¬ 
tinale.  M.  Marfan  en  a  fait  justement  la  critique. 
«  lya  réaction  du  méconium  est  acide,  donc  les 
pigments  biliaires  qu’il  renferme  sont  insolubles 
et  inabsorbables.  »  D’ailleurs  «  le  canal  veineux 
d’Aranzi  est  souvent  fermé  le  premier  jour  de  la 
vie  ». 

De  même,  M.  Marfan  a  énuméré  les  raisons  pour 
lesquelles  la  théorie  hémolytique  ne  pouvait  pas 
être  admise  intégralement  et  montré,  avec  son 
élève  Hallez,  quelques-unes  des  constatations 
qui  plaident  en  faveur  d’une  participation  hépa¬ 
tique. 

A  mon  sens,  les  constatations  que  j’ai  plus  haut 
rapportées  permettent  assez  simplement  d’inter¬ 
préter  la  production  fréquente  de  l’ictère  simple 
chez  le  nouveau-né. 

De  foie  du  fœtus  est  une  glande  vasculaire  san¬ 
guine,  l’élimination  biliaire  se  fait  en  grande 
partie  par  voie  centro-lobulaire  et  la  bile  ainsi 
versée  dans  la  circulation  explique  la  cholémie 
fœtale.  Sa  voie  d’excrétion  naturelle  est  le  cordon 
ombilical.  Il  y  a  élimination  placentaire,  sinon 
de  la  totalité  de  la  bile  sécrétée  (une  partie  s’ac¬ 
cumule  dans  l’intestin  en  contribuant  à  la  for¬ 
mation  du  méconium),  du  moins  d’une  notable 
quantité. 

A  la  naissance,  la  ligature  du  cordon  amène  une 
brusque  perturbation  de  cette  élimination  biliaire. 
Da  circulation  fœto-placentaire  ne  se  fait  plus. 
Da  bile  versée  dans  la  circulation  ne  peut  donc 
plus  s’éUminer,  Elle  s’accumule  dans  le  sang.  Elle 
s’y  accumule  d’autant  plus  qu’il  y  a  à  ce  moment 
un  nombre  exagéré  de  globules  rouges  dans  le 
sang.  Ils  étaient  nécessaires  à  l’hématose  placen¬ 
taire.  D’hématose  pulmonaire  en  nécessite  un 


bien  moins  grand  nombre  (Ziegelroth)  (i).  Or,  la 
ligature  tardive  du  cordon  les  augmente  encore. 
Cet  excès  de  globules  rouges,  qui  cause  pour  une 
part  l’érythrodermie  de  la  naissance,  explique, 
quel  qu’en  soit  le  mécanisme  intime,  V hyperhémo¬ 
lyse  des  premiers  jours.  Celle-ci  est  d’autant  plus 
marquée  qu’existent  des  foyers  de  destruction 
sanguine  (céphalhématome,  ecchymoses,  frac¬ 
tures  multiples,  etc.). 

L’ hyperhémolyse  entraîne  V hypercholémie.  Pour 
que  la  bile  ainsi  formée  en  excès  s’élimine,  la  voie 
placentaire  fait  défaut  et  le  foie  et  le  rein  ne  sont 
pas  encore  adaptés  à  leur  fonction.  Dâ  voie  d’excré¬ 
tion  biliaire  ne  s’établit  que  progressivement, 
après  élimination  complète  du  méconium.  De 
rein,  de  son  côté,  reste  quelques  jours  inapte  à 
réümination  normale  de  la  bilirubine,  d’où  l’acho- 
lurie,  malgré  la  bilirubinémie  marquée. 

Progressivement  tout  se  modifie  ;  l’hjqier- 
hémolyse  n’a  plus  de  raisons  de  se  faire  avec  une 
telle  intensité  et  par  suite  l’hypercholémie 
diminue  peu  à  peu  pour  cesser  du  dixième  au 
quinzième  jour.  D’excrétion  biliaire  intestinale 
se  fait  de  plus  en  plus  régulièrement  et  facilement. 
De  rein  enfin  s’adapte  à  sa  fonction.  D’ictère 
cutané  disparaît  donc.  Mais  naturellement  cette 
amélioration  est  d’autant  plus  lente  qu’il  s’agit 
d’enfants  débiles,  prématurés,  exposés  au  froid 
ou  ayant  subi  l’influence  du  chloroforme,  bref 
de  nourrissons  souffrants  chez  lesquels  l’hyper- 
hémolyse  a  été  plus  accusée. 

Point  n’est  donc  besoin  d’opposer  ici  l’ictère 
hémaphéique  et  l’ictère  biliphéique,  l’ictère  hémo- 
l5d;ique  et  l’ictère  hépatique.  Une  théorie  éclec¬ 
tique,  comparable  à  bien  des  égards  à  celle  de 
MM.  Marfan  et  Hallez,  me  semble  mieux  rendre 
compte  des  faits.  Chez  le  fœtus,  au  moment  de  la 
naissance,  il  y  a  une  cholémie  relativement  élevée 
dont  la  voie  d’excrétion  est  la  circulation  omphalo- 
placentaire.  La  ligature  du  cordon  après  la  nais¬ 
sance  crée  brusquement  un  ictère  par  obstruction 
temporaire,  augmenté  par  toutes  les  causes  d’hy- 
perhémolyse  qui  existent  à  la  naissance,  lesquelles 
entraînent  parfois  une  hypercholémie  accusée  ; 

(1)  ZIEGELROTH,  Augmentation  du  nombre. des  hématies, 
dans  la  montagne  et  ictère  des  nouveau-nés  {M  ünch.  mcd.  Woch., 
27  août  1926).  1,’auteur  rapproche  l’érythrémie  des  nouveau- 
nés  de  l’augmentation  du  nombre  des  hématies  dans  les  mon¬ 
tagnes.  Selon  lui,  le  nouveau-né  doit,  pendant  la  période 
fœtale,  satisfaire  ses  besoins  en  oxygène  aux  dépens  de  l’oxygène 
transmis  par  le  placenta  et  le  sang  maternel,  quantité  d’oxy¬ 
gène  relativement  restreinte,  alors  qu’après  la  naissance,  l’air 
atmosphérique  lui  fournit  largement  l’oxygène  nécessaire.  Dès 
sa  naissance,  il  détruit  donc  l’excès  d’hématies  devenu  inutile 
à  son  nouveau  système  respiratoire  et  cette  destruction  mas¬ 
sive  détermine  la  formation  de  pigments  en  excès,  d'où 
l’ictère. 
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la  fonction  d’excrétion  biliaire  intestinale  n’est 
pas  encore  sufBsainment  établie  pour  suffire  à 
l’élimination  de  cette  bile  en  excès  ;  l’acliolurie 
presque  complète  s’explique  également  par  l’inap¬ 
titude  temporaire  du  rein  à  la  fonction.  Après 
quelques  jours,  foie  et  reins  fonctionnant  norma¬ 
lement,  tout  cesse  et  la  peau  cesse  d’être  jaune, 
en  même  temps  que  la  cholémie  redescend  à  un 
chiffre  voisin  de  la  normale.  Que  l’ictère  persiste 
et  s’accentue,  il  s’agit  alors  d’un  ictère  patho¬ 
logique,  s’accompagnant  alors  de  cliolurie  mar- 
quée  et  souvent  de  modification  des  selles,  ictère 
dû  à  une  autre  cause  (malformation  des  voies 
biliaires,  infection  septique,  hérédo-syplûUs,  etc.). 

Il  n’est  pas  dans  le  plan  de  cet  article  d’exiDOser 
aujourd’hui  le  mécanisme  des  ictères.  Ce  que  j’ai 
\’Oulu  mettre  en  rehef,  c’est  l’importance  de  la 
cholémie  physiologique  du  nouveau-né  et  de  sa  voie 
d’excrétion  oniphalo-placentaire,  dont  la  brusque 
suppression  explique  l’apparition  de  l’ictère  simple, 
pour  peu  que  s'exagère  l’hyperhémolysc  physiolo¬ 
gique  qui  suit  la  naissance. 


VOMISSEMENTS 
PÉRIODIQUES  AVEC  OU  SANS 
ACÉTONÉMIE  DES  ENFANTS 

PATHOGÉNIE  ET  THÉRAPEUTIQUE 
NOUVELLES 

tVI.  G.  LEVEN 

Les  vomissements  périodiques  avec  ou  sans  acé¬ 
tonémie  des  enfants  sont  des  vomissements  dys¬ 
peptiques  banaux,  non  spécifiques.  Une  aéropha¬ 
gie  préexistante  ou  dépendant  de  la  crise  dyspep¬ 
tique  aiguë  donne  naissance  à  ces  vomissements 
ou  les  aggrave. 

Parfois,  mais  rarement,  une  dilatation  ato- 
nique  de  l’estomac  est  un  des  éléments  qui  com¬ 
plète  et  complique  le  tableau  clinique,  si  les  en¬ 
fants  ont  plus  de  sept  ans. 

Les  termes  de  cette  définition  des  vomisse¬ 
ments  périodiques  des  enfants  sont  à  peu  près  iden¬ 
tiques  à  ceux  qui  m’ont  servi  à  définir  les  vomis¬ 
sements  incoercibles  de  la  grossesse  (i). 

L’étude  systématique  des  vomissements  pério¬ 
diques  avec  ou  sans  acétonémie  chez  les  enfants, 
faite  à  la  lumière  des  enseignements  de  l’obser- 

(i)  Cf  G.  I,EVEN,  Société  de  thérapeutique,  séances  du]  lo  niai 
1922,  du  II  novembre  1925.  —  Société  d’obstétrique,  séance  du 
12  juin  1922.  —  C.  R.  de  l’Académie  des  sciences,  séance  du 
1“''  février  1926.  —  Société  de  gastro-entérologie,  séance  de  dé¬ 
cembre  1927.  —  Presse  médicale  du  3  décembre  1927.  —  Le 
Monde  médical,  i''-i5  avril  1928. 
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vation  clinique  pure,  dégagée  des  notions  clas¬ 
siques,  m’a  conduit  à  ce  rapprochement  entre 
ces  deux  types  de  vomissements,  m’a  permis  de 
les  guérir  au  moyen  de  procédés  analogues  avec 
la  même  certitude. 

Deux  types  morbides  en  apparence  distincts 
ont  donc  une  même  pathogénie  et  relèvent  d’une 
même  thérapeutique  dont  les  résultats,  si  elle  est 
bien  appliquée,  sont  aussi  constants  :  ces  notions, 
qui  simplifient  la  clinique  et  la  thérapeutique,  sont 
basées  sur  de  nombreuses  observations  dont 
quelques-unes  ont  trait  aux  formes  les  plus  graves. 

Sans  entrer  dans  la  discussion  des  théories  édi¬ 
fiées  par  différentes  écoles  sur  ce  sujet,  j’ai  le 
droit  d’affirmer,  au  nom  de  la  clinique  et  en  me 
basant  sur  les  résultats  thérapeutiques  obtenus, 
que  l’étude  des  vomissements  périodiques  chez  les 
enfants  peut  être  renouvelée  par  une  concep¬ 
tion  d’apparence  simpliste,  tendancieuse  diront 
quelques-uns,  bienfaisante  seroirt  obligés  d’ajou¬ 
ter  ceux  qui  appliqueront  méthodiquement  les 
notions  qui  découlent  de  ces  remarques. 

Le  D*'  Martin-Bernard  (de  Cognac)  m’adressa  en 
novembre  1913  un  enfant  âgé  de  dix  ans,  qui 
depuis  plusieurs  années  vomissait  de  temps  en 
temps,  comme  sa  mère  l’avait  fait  au  même  âge, 
particularité  expliquant  qu’au  début,  sa  famille 
n’y  avait  pas  attaché  d’importance. 

Cependant,  diurant  les  derniers  dix-huit  mois 
qui  précédèrent  sa  venue  à  ma  consultation, 
les  vomissements  avaient  pris  une  fréquence  excep¬ 
tionnelle  et  revêtu  tm  caractère  de  réelle  gravité  (2). 

Au  cours  de  cette  période,  les  vomissements 
se  présentaient  sous  forme  de  crises  d’une  durée 
de  deux  à  dix  jours. 

Lorsque  je  le  vis,  il  avait  eu  dix-neuf  crises 
réalisant  soixante-six  jours  avec  vomissements  ; 
ces  vomissements  se  reproduisaient  de  deux  à 
vingt-quatre  fois  par  jour  ;  la  mère  avait  noté  tous 
ces  détails  avec  un  très  grand  soin  et  calculé  que 
l’enfant  avait  eu,  durant  ces  19  crises,  850  vomis¬ 
sements. 

Il  ne  s’agissait  pas  uniquement  de  vomisse¬ 
ments  alimentaires  auxquels  le  petit  malade 
aurait  succombé,  l’inanition  provoquant  rapide¬ 
ment  des  accidents  graves.  Il  avait,  en  effet,  alter¬ 
nativement,  des  vomissements  alimentaires  vrais, 
renfermant  souvent  des  aliments  mal  mâchés,  des 
vomissements  bilieux,  des  vomissements  renfer¬ 
mant  du  suc  gastrique  mélangé  à  la  salive,  comme 
le  prouva  l’analyse  chimique,  et  enfin  des  vomis¬ 
sements  œsophagiens. 

(2)  Lorsque  j’ai  publié  dans  mon  livre  l’Aérophagie  (2“  édi¬ 
tion)  l’observation  de  cet  enfant,  la  guérison  avait  une  durée 
de  dou2C  ans. 
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Quoi  qu’il  en  soit,  lorsqu’il  me  fut  présenté,  il 
était  dans  un  état  lamentable,  très  amaigri,  et  la 
situation  paraissait  très  précaire. 

Son  médecin  me  disait,  dans  une  observation 
très  soigneusement  rédigée  et  pleine  de  rensei¬ 
gnements  utiles  :  «  Les  vomissements  sont  pério¬ 
diques,  sans  cause  appréciable,  incoercibles  et  ne 
s’accompagnent  pas  de  fièvre...  L’odeur  d’acé¬ 
tone,  trouvée  en  grande  quantité  dans  les  urines 
émises  au  cours  d’une  des  dernières  crises,  n’a  été 
constatée  par  moi  que  récemment.  » 

L’enfant  avait  fait  deux  cures  à  Vichy  et  y 
avait  été  traité  par  un  des  médecins  les  plus  émi¬ 
nents  de  cette  station  sans  aucune  amélioration 
de  son  état. 

Dès  mon  premier  examen,  je  fus  persuadé 
qu’une  fois  de  plus,  ces  mystérieux  vomissements 
périodiques  de  l’enfance  étaient  dus  à  l’aéropha¬ 
gie.  Cette  hypothèse,  qu’rme  guérison  immédiate  et 
durable  démontra  vraie,  reposait  sur  les  données 
suivantes  :  la  vue  seule  de  l’enfant  renseignait 
déjà  sur  l’existence  du  tic  d’avalement  ;  en  effet, 
le  jeune  garçon  tenait  constamment  les  lèvres 
contractées,  les  dents  serrées. 

Cette  mimique  provoque  fatalement  des  mouve¬ 
ments  de  déglutition  de  salive  dont  chacun  peut 
se  rendre  compte  sur  lui-même.  Maintenez  les 
lèvres  fortement’  serrées,  ne  fût-ce  qu’un  court 
instant,  im  mouvement  de  déglutition  suivra. 

Le  petit  malade  n’avait  pas  d’éructations 
bruyantes,  mais  il  avait,  à  la  veille  des  crises  une 
salivation  abondante  que  sa  mère  avait  observée 
avec  ime  précision  telle  qu’elle  prévoyait  la  venue 
de  l’accès  de  vomissements.  Il  n’y  avait  pas  de 
distension  gazeuse  de  l’estomac  et  de  l’intestin, 
cliniquement  appréciable. 

•  L’examen  radioscopique  confirma  le  diag¬ 
nostic  et,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  la  guérison 
fut  immédiate,  comme  il  arrive  toujours,  lorsque 
la  technique  thérapeutique  de  l’aérophagie  est 
complète,  bien  appliquée  dans  ses  plus  petits 
détails. 

Je  fus  obligé  de  faire  durant  quelques  jours  le 
tampoimement  des  fosses  nasales  chez  ce  jeune 
enfant,  tant  le  tic  d’avalement  était  violent  dans 
ce  cas.  On  sait  combien  la  déglutition  devient  diffi¬ 
cile,  sous  l’influence  de  ce  tamponnement. 

L’enfant  avait  pris  l’habitude  de  se  coucher 
en  chien  de  fusil,  la  face  tournée  contre  le  mur, 
au  cours  de  ses  crises,  et,  dans  cette  position,  il 
mâchonnait,  avalant  sans  cesse,  à  l’insu  de  ceux 
qui  étaient  auprès  de  son  lit. 

J’avais  dit  à  l’enfant  que  je  le  séparerais  de  ses 
parents  tant  qu’il  avalerait  sa  salive.  J’avais 
placé  auprès  de  lui  une  garde  chargée  de  le  sur¬ 


veiller,  de  l’obliger  à  desserrer  les  lèvres  et  de 
l’empêcher  de  déglutir  sa  salive. 

Lorsque  je  vis  que  toutes  ces  mesures  ne  suffi¬ 
saient  pas,  je  décidai  de  faire  le  tamponnement 
des  fosses  nasales. 

Il  est  bien  évident  que  la  thérapeutique  bro- 
murée  bismuthée  fut  instituée  et  que  l’alimen¬ 
tation  fut  celle  que  je  donne  en  pareils  cas. 

Si  j’ai  insisté  sur  toutes  ces  particularités,  c’est 
pour  bien  montrer  ce  qui  fait  la  complexité  du 
traitement  de  l’aérophagie  dans  quelques  cas. 
J’aurais  eu  un  échec,  si  j’avais  négligé  toutes  ces 
précautions.  Si  cet  échec  s’était  produit  entre  les 
mains  d’mi  confrère,  ayant  conseillé  un  traite¬ 
ment  général  de  l’aérophagie  ne  présentant  pas 
cette  minutie  indispensable,  il  eût  incriminé  la 
pathogénie  des  vomissements  périodiques  que  je 
propose,  etc’eistce  qui  arrive  trop  souvent,  ainsi 
que  j’ai  occasion  de  l’observer. 

Jean  X...  (de  Brest),  dix  ans  (i).  Vomisse¬ 
ments  périodiques  depuis  trois  années.  Père  méde¬ 
cin,  quarante-huit  ans,  nerveux,  dyspeptique  ; 
mère  en  bonne  santé  ;  deux  sœurs,  douze  et  dix- 
neuf  ans,  bien  portantes.  Un  frère  mort  à  cinq 
ans  d’une  infection  mal  définie  ;  une  sœur  morte 
de  pneumonie. 

Nourri  au  sein,  excellente  santé  jusqu’à  l’âge 
de  sept  ans.  A  ce  moment,  durant  les  vacances 
d’été,  infection  grippale  avec  otite  double  mécon¬ 
nue  en  l’absence  du  père,  oto-rhino-larjmgologiste. 
L’otite  a  duré  près  de  deux  mois.  Pas  de  vomisse¬ 
ments. 

Les  vomissements  périodiques  ont  débuté  quel¬ 
ques  mois  plus  tard  et  se  sont  toujours  accom¬ 
pagnés  au  début  de  douleurs  d’oreilles.  Le  père,  se 
basant  sur  l’otite  antérieure  et  sur  la  rougeur  des 
tympans,  fait  une  paracentèse,  pensant  à  une  irri¬ 
tation  méningée  d’origine  otique. 

La  paracentèse  ne  modifie  en  rien  l’évolution  de 
la  maladie.  Fièvre  légère  au  début  :  38°  à  380,5. 

La  crise  est  habituellement  brutale,  sans  pro¬ 
dromes,  sans  aucune  cause  évidente  ;  elle  débute 
de  jour  ou  de  nuit,  parfois  pendant  le  sommeil. 
Elle  est  caractérisée  par  des  vonfissenients  inces¬ 
sants  durant  deux  à  trois  jours,  empêchant  toute 
alimentation,  même  liquide.  Vomissements  peu 
abondants,  en  fusée,  d’abord  alimentaires,  puis 
bilieux,  pour  devenir  aqueux  et  noirâtres,  se 
renouvelant  tous  les  quarts  d’heure  ou  toutes  les 
demi-heures.  Pas  d’odeur  nette  d’acétone. 

La  potion  de  Rivière,  essayée  à  plusieurs  re¬ 
prises,  est  expulsée  immédiatement.  Salive  gluante, 
épaisse,  très  pénible. 

(i)  Obsen'ation  recueillie  par  le  D'  I,e  Couteur  (de  Brest) 
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Iv'enfant  est  prostré  et  présente  rapidement  un 
amaigrissement  impressionnant;  les  yeux  sont 
excavés,  sans  teinte  subictérique  des  conjonc¬ 
tives  ;  les  urines  restent  sensiblement  normales  en 
apparence. 

Au  bout  de  deux  jours  et  demi  à  trois  jours, 
arrêt  brusque  des  vomissements.  L,’eau  peut  être 
prise  par  petites  cuillerées,  puis  irar  tasses,  les 
glaires  persistent  quelques  jours  et  les  premiers 
repas  s’accompagnent  de  crampes  intestinales, 
très  douloureuses,  calmées  par  des  cataplasmes 
chauds. 

Au  bout  d’une  semaine,  le  petit  malade  a  re¬ 
pris  son  entrain  et  son  poids. 

Ces  crises  reviennent  trois  ou  quatre  fois  par 
an  avec  des  intervalles  de  parfaite  santé. 

1,’aimée  1925  marque  une  aggravation  dans 
leur  fréquence,  pendant  le  premier  semestre. 

15  juin  1925,  crise  classique  sans  otite  :  vomis¬ 
sements  durant  deux  jours  et  demi. 

23  juillet,  crise  classique  sans  otite. 

23  août,  nouvelle  crise  sans  otite.  I,e  Dr  G.  De- 
ven,  de  passage  à  Morgat,  assiste  au  début  de  la 
crise  et  conseille  le  port  d’un  objet  dur  entre  les 
dents,  pour  empêcher  les  mouvements  de  déglu¬ 
tition.  Da  crise  avorte  instantanément.  Ce  qui  fait 
dire  à  l’enfant  qui  avait  tenu  le  manche  d’une 
brosse  à  dents  dans  la  bouche  :  «  Ge  Dr  Deve  n 
m’a  guéri  avec  ma  brosse  à  dents.  » 

24  novembre,  petite  crise  de  vingt-quatre 
heures,  nettement  améliorée  par  le  traitement 
utilisé  lors  de  la  crise  à'Morgat. 

12  janvier  1926,  crise  très  légère,  durant  une 
heure. 

Depuis  lors,  aucune  crise.  D’enfant  a  grandi  et 
s’est  bien  développé. 

Amoter,  pour  être  complet,  qu’au  début  de  1925 , 
on  avait  institué  sans  résultat  un  traitement  opo¬ 
thérapique  et  médicamenteux  (calomel,  boldo, 
extraits  thyroïdiens  et  surrénaux).  Aucun  signe 
appendiculaire  au  moment  des  crises. 

J’ajouterai  quelques  commentaires  à  l’obser¬ 
vation  du  D''  Le  Cov.teur. 

Lorsqu’il  me  montra  le  jeune  malade,  il  me 
raconta  qu’au  réveil,  l’enfant  sentit  venir  la  crise. 
En  pareille  occurrence,  on  l’oblige  cependant  à 
prendre  son  premier  repas  et  on  l’envoie  au  lycée. 

Le  plus  souvent,  malgré  ses  malaises,  on  insiste 
pour  qu'il  s’alimente  ;  ce  que  l’enfant  très  obéis¬ 
sant  consent  à  faire.  Les  vomissements  s’accen¬ 
tuent  alors  et  la  crise  prend  toute  son  ampleur. 

Lors  de  ma  première  visite,  frappé  par  la  fré¬ 
quence  des  mouvements  de  déglutition  et  par 
l’existence  de  nombreux  signes  d’aérophagie,  je 
demandai  un  objet  quelconque  pour  lui  mettre 
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entre  les  dents  et  refréner  ainsi  les  mouvements 
de  déglutition  de  salive.  C’est  alors  qu’on  m’offrit 
la  fameuse  brosse  à  dents  à  laquelle  l’enfant  attri¬ 
bua  sa  guérison. 

Le  petit  malade  était  très  intelligent  et  très 
docile  :  je  lui  expliquai  qu’il  eût  à  cracher  toute  sa 
salive,  sans  jamais  l’avaler.  Je  ne  lui  laissai  prendre 
que  de  la  tisane  durant  les  premières  heures.  J’ins¬ 
tituai  le  traitement  complet  de  la  crise  d’aéro¬ 
phagie  aiguë  (potions  au  bromure  de  sodium  et  au 
carbonate  de  bismuth,  exercices  respiratoires,  les 
exercices  de  la  bougie  soufflée,  etc.).  En  un  mot, 
j’utilisai  la  technique  que  j’ai  décrite  avec  détails 
dans  la  deuxième  édition  de  mon  livre  l’Aéro¬ 
phagie. 

La  crise  fut  enrayée.  L’enfant  put  se  réalimen¬ 
ter  graduellement,  sans  délai,  et  faire  du  canotage 
dès  le  troisième  jour,  je  crois,  à  la  grande  surprise 
de  son  père  et  du  D^  Le  Conteur,  habitués  à  voir 
les  crises  durer  et  laisser  à  leur  suite  un  enfant 
déprimé,  affaibli,  amaigri. 

Dans  les  mois  qui  suivirent,  le  régime  alimen¬ 
taire  fut  bien  surveillé.  Dès  qu’un  malaise  surve¬ 
nait,  les  parents  surveillaient  l’aérophagie  nais¬ 
sante  ;  l’alimentation  de  régime  était  particu¬ 
lièrement  observée. 

La  maladie  avait  duré  trois  ans.  La  guérison  per¬ 
siste  depuis  mon  intervention. 

En  présence  de  ce  syndrome  de  vomissements, 
j’avais  simplement  cherché  à  mettre  en  évidence 
le  symptôme  aérophagie,  qui  est  à  l’origine  de  la 
majorité  des  vomissements  et  qui,  dans  les  cas 
qui  nous  occupent,  paraît  naître  sous  l’influence 
d’une  irritation  aiguë  du  plexus  solaire,  en  rap¬ 
port  avec  des  erreurs  alimentaires,  des  excès  de 
fatigue  physique  (jeux,  promenades),  du  surme¬ 
nage  intellectuel. 

Dans  de  nombreuses  observations,  certains  de 
ces  facteurs  ont  fait  leur  preuve  dans  des  condi¬ 
tions  tout  à  fait  précises. 

J’ai  pubhé  autrefois  (voir  la  Dyspepsie,  2*=  édi¬ 
tion,  p.  246)  l’observation  d’un  jeune  garçon, 
âgé  de- dix  ans,  dont  les  crises  de  vomissements 
reparaissent  tous  les  lundis. 

L’enfant  avait,  ce  jour-là,  une  classe  dont  le 
professem  le  terrorisait.  L’émotion  compromettait 
la  digestion  du  repas  et  déclencdiait  la  crise. 

J’ai  guéri  des  vomissements  périodiques,  en 
réglementant  le  programme  des  promenades  et  le 
menu  des  goûters. 

De  très  nombreux  pères  de  famille,  sous  le  pré¬ 
texte  d’aérer  leurs  enfants  et  de  se  promener  avec 
eux,  les  soumettent  à  un.  surmenage  physique 
excessif  par  des  promenades  à  pied  trop  longues 
pour  leur  jeune  âge,  et  aggravent  cette  erreur  en 
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offrant  des  goûters  trop  copieux  aux  petits  que  le 
grand  air  a  pu  ou  dû  affamer. 

Voilà  les  enseignements  de  l’observation  et  les 
conclusions  qu’elle  permet  de  formuler  avec  profit, 
alors  que  la  notion  de  spécificité  des  vomissements 
périodiques,  classiquement  invoquée,  perd  le  ter¬ 
rain  sur  lequel  elle  s’était  cantonnée. 

Si  la  dilatation  atonique  de  l’estomac  coexiste, 
si  la  crise  d’hyperesthésie  solaire  est  démontrée 
par  l’existence  de  la  «  douleur-signal  »,  symptôme 
pathognomonique  que  j’ai  étudié  avec  de  grands 
développements  dans  mon  livre  la  Dyspepsie,  il 
faut  instituerde  traitement  complémentaire,  méca¬ 
nique,  à  savoir  le  relèvement  gastrique  au  moyen 
d’un  bandage  Velpeau,  convenablement  posé,  ou 
encore  en  tenant  l'enfant  sur  le  dos,  siège  relevé 
par  des  coussins,  quinze  à  trente  minutes  par 
heure  ou  de  façon  plus  continue,  si  la  docilité  le 
permet. 

Bn  résumé,  l’observation  clinique,  d’une  part,  et 
les  résultats  thérapeutiques,  d’autre  part,  pa¬ 
raissent  démontrer  que  les  vomissements  pério¬ 
diques  avec  ou  sans  acétonémie  n’ont  pas  un 
caractère  mystérieux,  qu’ils  sont  une  simple  variété 
de  vomissements  dyspeptiques,  aérophagiques 
dans  l’immense  majorité  des  ca^  et  qu’ils  ne 
méritent  pas -  plus  que  les  vomissements  incoer¬ 
cibles  de  la  grossesse,  un  chapitre  spécial  dans  les 
traités  de  pathologie. 

Mes  premières  publications  sur  les  vomisse¬ 
ments  de  la  grossesse  ont  trouvé  de  nombreux 
incrédules  :  à  l’heure  actuelle,  et  ce  pour  le  plus 
grand  bénéfice  des  malades,  ma  conception  de 
cette  question  voit  le  nombre  de  ses  adhérents 
croître  chaque  jour  (i).  Je  souhaite  qu’il  en  soit 
ainsi  pour  les  vomissements  des  enfants. 

(i)  Pour  être  bref,  je  n’ai  point  parlé  du  spasme  pyloriquc 
!ui  cours  de  ces  états,  car  j’ai  montré  dans  toutes  mes  publi¬ 
cations  sur  l’aérophagie  le  rôle  des  spasmes,  le  long  du  tube 
digestif  tout'  entier,  clicz  tous  les  aérophages. 


actualités  médicales 

Traitement  de  l’anémie  pernicieuse  par  la 
méthode  de  Whipple. 

Zuccoi,.\  {Rinascena  medica,  15  août  1928)  a  traité  par¬ 
la  méthode  de  ’Whipple  3  cas  d’anémie  grave  cryptogéné¬ 
tique  où  le  chiffre  des  globules  tombait  presque  à  un  mil¬ 
lion.  1,’un  des  cas  avait  été  attribué  d'abord  à  une  infection 
syphilitique,  mais  un  traitement  intensif  n’avait  donné 
aucun  résultat.  Chez  les  trois  malades,  le  tableau  héma¬ 
tologique  était  bien  celui  de  la  maladie  de  Biermer,  avec 
en  particulier  présence  de  mégaloblastes.  L'administra¬ 
tion  de  foie  cru  améliora  rapidement  l’état  général  et  fit 
remonter  le  nombre  des  globules  rouges  à  des  chiffres 
normaux.  Pourtant  l’auteur  ne  pense  pas  qu’on  puisse 
encore  afSrmer  qu’il  s’agisse  de  guérisons  réelles  et  croît 
qu’il  faut  plutôt  parler  de  remarquables  améliorations  ou 
de  trêves  de  la  maladie. 

Jean  Lereboueeet. 


Nourrisson  atteint  de  sténose  pylorique. 
Sténose  organique  ou  sténose  spasmodique. 

A  propos  d’un  cas  de  sténose  pylorique  de  diagnostic 
fort  délicat,  le  professeur  NobiïcourT,  dans  une  clinique 
récente  {Concours  médical  ii  décembre  1927)  faituneétude 
d’ensemble  des  diverses  variétés  de  ce  syndrome,  atrésie 
du  pylore,  sténose  par  hypertrophie  musculaire,  sténose 
spasmodique. 

La  première  n’offre  que  peu  d’intérêt,  la  mort  surve¬ 
nant  dans  la  première  semaine  de  la  vie. 

La  sténose  par  hypertrophie  musculaire  du  pylore 
peut  se  présenter  sous  des  modalités  assez  diverses.  Dans 
la  forme  commune,  le  symptôme  dominant  est  le  vomisse-' 
ment,  n’apparaissant  souvent  que  dans  le  cours  de  la 
troisième  ou  de  la  quatrième  semaine,  survenant  d’abord 
après  chaque  repas,  puis  s’espaçant  pour  devenir  plus 
abondant.  La  constatation  d’ondes  péristaltiques  est  en 
général  tardive.  La  radiologie  apporte  des  précisions 
intéressantes  ;  elle  montre  successivement,  pendant  la 
première  période  de  l’affection,  une  phase  hyperkinétique 
avec  contractions  péristaltiques  fortes,  puis  une  phase 
de  relâchement  avec  estomac  immobile  parcouru  par 
des  ondulations  lentes  ;  pendant  la  seconde  période  on 
constate,  mais  assez  rarement,  la  dilatation  de  l’esto¬ 
mac  ;  la  radioscopie  renseigne  encore  sur  l’évacuation 
physique  qui  peut  être  molle,  retardée  et  prolongée.  Aux 
symptômes  gastriques  s’associent  les  symptômes  intesti¬ 
naux,  dont  le  plus  habituel  est  la  constipation.  Les 
symptômes  généraux  enfin  sont  très  importants  :  la 
perte  de  poids  est  précoce  et  rapide  ;  l’enfant  conserve 
l’appétit  et  la  soif  ;  d’abord  agité,  il  ne  tarde  pas  à  devenir- 
plus  calme,  immobile  même  ;  l’hypothermie  apparaît 
ainsi  que  l’oligurie.  Finalement,  l’enfant  inanitié,  déshy¬ 
draté,  devient  un  cachectique,  un  athrepsique.  La  mort 
survient  en  six  à  douze  semaines  par  inanition  entraînant 
le  coUapsus,  par  infection  broncho-pulmonaire,  par 
affection  gastro-intestinale  aiguë.  La  sténose  hypertro¬ 
phique  dp  pylore  peut  revêtir  une  forme  aiguë  rare,  surve¬ 
nant  avant  le  quinzième  jour  et  rapidement  mortelle. 
La  forme  lente  serait  plus  commime  chez  les  fiUes  ;  son 
évolution  est  irrégulière  :  à  des  phases  d’accalmie  où  les. 
vomissements  sont  rares  ou  nuis,  où  le  poids  augmente 
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succèdent  les  phases  de  reprises  où  se  montrent  les  grands 
symptômes  de  la  forme  commune.  H  s’agit  en  général 
d'une  sténose  incomplète.  Dans  cette  forme,  la  mort  est 
assez  fréquente  et  peut  survenir  de  manière  imprévue. 
Cotte  sténose  peut  cependant  guérir  spontanément  ou 
médicalement,  ce  qui  est  exceptionnel  dans  la  forme 
commune. 

Des  sténoses  spasinodiques ,  dans  leur  forme  grave' 
se  traduisent  par  un  symirtôme  physique  identique  à  celui 
de  :1a  sténose  hypertrophique  ;  le  diagnostic  n’est  fait 
qu^à  l’intervention  cliirtirgicale.  Plus  souvent  les  malades 
présentent  am  syndrome  pÿlorique  mal  caractérisé, 
et  dans  cette  forme  légère  le  tahleau  rappelle  plns  ou  moins 
nettement  celui  de  la  sténose  à  marche  lente,  l’examen 
radiologique  montrant  soit  tin  spasme  généralisé  de 
l’estomac,  soit  un  spasme  pjdorique  isolé.  D’évolution 
est  desplus  variable.  Il  faut  savoir  qu’à  la  sténose  lt3per- 
trophique  se  surajoute  fréquemment  un  élément  de  spasme . 
Certains  auteurs  enfin  se  demandent  si  la  sténose  hyper¬ 
trophique  ne  serait  pas  la  conséquence  d’un  spasme  pro¬ 
longé  ayant  débuté  pendant  la  vie  intramtérine.  ' 

ïje  idiagiwsHc  des  sténoses  du  pylore  est  toujours  déli¬ 
cat.  Dans  le  grand  syndrome  pÿlorique  on  ne  confondra 
pas  les  ondes  péristaltiques  avec  les  mouvements  lents 
de  reptation  si  fréquents  chez  les  cachectiques.  Dans  les 
formes  frustes  on  incomplètes,  le  vomissement,  signe 
capital,  est  à  distinguer  des  vomissements  banaux  d’ori¬ 
gine  alimentaire,  des  vomissements  par  anaphylaxie. 
Il  est  plus  difficile  de  différencier  les  vomissements  par 
spasme  de  l’estomac  et  les  vomissements  par  sténose. 
Da  radiologie  apporte  des  données  des  plus  précises,  elle 
montre  dans  la  sténose  hypertrophique  des  contractions 
péristaltiques  très  fortes,  une  évacuation  pÿlorique  nulle 
ou  retardée  et  prolongée,  ime  stase  gastriqué  longue.  Il 
reste  enfin  à  mettre  en  œuvre  l’épreuve  du  traitement 
l’amélioration  par  le  traitement  médical  constituant  ;une 
préscmrption  en  faveur  du  spasme. 

A  moins  d’urgence,  il  faut  toujours  commencer  par 
le  traitement,  médical.  Après  une  diète  hydrique  de  douze 
heures;  on  reprendra  l’alimentation,  avec  du  lait  ou  des 
bouillies  épaisses  très  sucrées  ;  les  repas  peu  copieux  et 
nombreux  sont  à  conseiller.  Des  médications  viseront  à 
calmer  le  spasme  ;  applications  chaudes  sur  l’nbdomen, 
lavements  chauds,  lavages  d’estomac  ^déconseillés  par 
certains);  comme  médicaments,  eau  de  chaux,  teinture  de 
belladone, -sirop  diacode;  gardénal.  Dorsque  ce  traitement 
reste  inopérant,  ,il  :faut  attendre  plus  de  trois  semaines 
avant  de  recourir  au  traitement  chirurgical,  c’eat-à-dire 
à  la  pylorotomie  extra-muqueuse. 

G.  •BOUtANOEU^PlI.EX. 

Eincéphaiite  épidémique  chronique. 

WAE'TBn  Freeman  {Journ.  of  Amer.  .med.  dsioc  ., 
ï_3  nov.  1926)  publie  une  étude  documentée  sur  ce  que 
l’on  a  coutume  de  nommer  les  troubles  post-encépha- 
litiques.  D’après  lui,  l’observation  à  la  fois  clinique, 
pathologique,  bactériologique  et  épidémiologique,  con¬ 
duit  à  cette  conclusion  qu’il  n’y  a  pas  là  troubles  post- 
cncépliaUtiques  à  proprement  parler,  mais  une  conti¬ 
nuation  sous  une  forme  chronique  de  la  même  maladie 
après  une  période  de  latence  de  plus  ou  moins  longue 
durée.  D’agent  de  l’encéphalite  épidémique  n’a  pas 
disparu  et  Preeman  publie  .7  observations  de  malades 
ayant  acquis  l’encéphalite  au  contact  d’autres  sujets 
parvenus,  après  une  .guérison  apparente,  à  cette  phase 
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chromque  de  la  maladie.  Freeman  estime  que  l’on  s’est 
découragé  trop  vite,  en  jugeant  les  séquelles  de  l’encé- 
.phalite  imprévisibles  et  inévitables  :  ion  a  tendance  à 
considérer,,  assimilant  ce  cas  à  celui  de  la  poliomyélite, 
que  dès  la  première  apparition  de  la  maladie,  le  mal,  quoi¬ 
que  encore  invisible,  est  déjà  irréparable.  Bien  air  con¬ 
traire,  Freeman  estime  qu’il  pourrait  bien  souvent  être 
évité  si  l’on  continuait  le  traitement  après  la  fin  de  la 
phase  aiguë,  de  manière  à  détruire  dans  l'organisme  les 
germes  qui  ont  pu  y  demeurer.  E.  Terris. 

ruptuPES  de  l'intestiTi  par  l’aip  oomppîmé. 

Cette  question  présente  un  intérêt  clinique,  thérapeu¬ 
tique  en  même  temps  que  médico-légal  important. 

C’est  en  Amérique  qu’ont  été  prises  les  premières  obser¬ 
vations,  'Ct  G.  HouzEE  {Arohives  médico-chirurgicales  de 
province)  en  donne  une  'étude  .approfondie. 

Ces  accidents  sont  consécutifs  à  l’emploi  des  appa¬ 
reils  à  nir  comprimé,  les  tuyaux  «à  prise  de  vent  1),  sui¬ 
vant  l’expression  des  ouvriers. 

De  plus  souvent,  ils  sont  dus  à  des  brimades  ou  à  des 
tentatives  de  plaisanterie  ;  elles  consistent  à  approcher 
delà  région  ano-fessière  d’un  camarade  l’embout  conique 
qui  termine  les  tuyaux  métalliques  à  air  comprimé. 

Il  est  également  un  chapitre  étiologique  qui  tend  à 
prendre  de  l’importance,  c’est  la  méthode  du  dépoussié¬ 
rage  utilisée  par  les  ouvriers  employés  dans  les  scieries 
mécaniques,  usines  de  ciment,  ateliers  de  métallurgie 
pour  nettoyer  leurs  vêtements. 

De  tableau  clinique  d’un  éclatement  intestinal  par 
l’àir  comprimé  est  très  frappant. 

Au  moment  de  l'accident,  le  blessé  ressent  une  douleur 
intense,  syncopale,  porte  la  main  à  son  ventre  instantané¬ 
ment  distendu. 

Da  distension  abdominale  se  continue,  il  perd  connais¬ 
sance,  les  signes  de  réaction  péritonéale  surviennent 
Immédiatement  ;  souvent  il  se  surajoute  de  la  défonna- 
tion  du  1ïonc,  d’autant  plus  marquée  que  l’emphysème 
sous-cutané  est  plus  considérable. 

D’examen  de  tels  roalades  est  réellement  diffhile,  telle¬ 
ment  ils  souffrent  ;  Fétat  de  shock  persiste,  à  son  maxi- 

D’évolution  se  fait  rapidement  vers  .la  mort,  qui  sur¬ 
vient  avant  que  le  syndrome  péritonéal  nit  le  temps  de 
s’esquisser. 

Aussi,  seule,  l’intervention  clùrurgicale,  pratiquée  dans 
les  quatre  premières  heures,  peut  sauver  ces  blessés. 

On  remonte  l’état  général;  on  peut  être  obligé  de  ponc¬ 
tionner  l’abdomen  au  trocart  pour  évacuer  les  gaz  intra¬ 
péritonéaux  afin  de  lutter  contre  l’asphyxie. 

De  traitement  des  lésions  intestinales  varie  suivant  le 
degré,  l’étendue,  le  nombre,  le  siège  des  déchirures  ;  c’est 
le  plus  souvent  le  côlon  sigmoïde,  dont  les  tuniques  sont 
éclatées  et  rétractées  en  copeaw. 

Deux  résultats  favorables  permettent  de  penser  que 
la  résection  intestinale  avec  fixation  du  bout  proximal 
à  la  paroi  est  une  technique  opératoire-  à  utiliser. 

Devant  l’extrême  gravité  du  pronostic  des  lésions  con¬ 
sécutives  à  ces  accidents,  l’auteur  conclut  sur  la  néces¬ 
sité  qu’il  y  aurait,  pour  les  employeurs,  à  la  faire  con¬ 
naître  aux  ouvriers,  tout  en  s’opposant  à  la  méthode  de 
dépoussiérage. 

TixiER. 
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LES  SPIROCHÉTOSES 

SPIROCHÉTOSES  MÊSODERMIQUES  ET 
TRAITEMENT 

H.  JAUSION 

Professeur  agrégé  à  l’École  du  Val-de  Grâce. 

Spirochétoses  essentiellement  mèsodermiques 
inoculées  par  des  animaux  divers. 

I.  Spirochétoses  transmises  par  les  acariens 
et  les  insectes.  —  Fièvres  récurrentes.  —  A  propos 
des  fièvres  récurrentes  et  de  leur  transmission  par 
les  acariens  et  les  insectes,  leurs  travaux  personnels, 
aidés  d’autres  encore,  ont  permis  à  Ch.  Nicolle  et 
Anderson  des  conclusions  philosophiques  qui  dé¬ 
passent  le  cadre  parasitologique  ordinaire. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  il  était  classique 
d’admettre  : 

1°  La  FIÈVRE  RÉCURRENTE  COSMOPOEI'TE  OU 
MONDiAUE,  dont  le  parasite,  primitivement  dénommé 
suivant  les  régions  T.  Obermeieri,  T.  Novyi,  T.  Carteri, 
T.  berbera,  T.  pcrsica,  T.  eegypiica,  est  actuellement 
classé  comme  une  espèce  unique  sous  la  rubrique  de 
Tl  remrrcntis  (Lebert,  1874).  Le  virus  en  est  transmis 
par  le  pou. 

2“  Les  FIÈVRES  RÉCURRENTES  TRANSMISES  PAR 
DES  Tiques,  c’est-à-dire  : 

a.  La  fièvre  des  tiques  centro-africaine,  dont  l’agent 
T.  Duttoni  est  transmis  par  Ornithodorus  moubata  ; 

b.  La  fièvre  du  Vénêzuéla,  dont  le  microbe  T. 
venezuelense  est  inoculé  par  Ornithodorus  venezue- 
ïensis. 

Ces  deux  groupes  d’infections  semblaient  séparés 
par  une  cloison  étanche.  Cependant,  Ch.  Nicolle, 
L.  Blaizot  et  E.  Conseil  avaient  déjà  remarqué 
«  l’origine  présaharienne  des  épidémies  récurrentes 
à  Sp.  Obermeieri  »  et  émis  l’hypothèse  d’un  agent  de 
conservation,  probablement  une  tique,  voisinant 
dans  les  régions  nord-africaines  avec  le  pou  «  agent 
d’expansion  épidémique  ». 

Or,  Nicolle  et  Anderson  se  sont  vainement  adressés 
en  1926  à  un  acarien  du  Sud  tum'sien,  Ornithodorus 
Savignyi,  qu’ils  ont  jugé  incapable  de  transmettre 
le  virus  récurrent  mondial  de  souches  tunisiennes. 
Deùx  ordres  de  faits  leur  ont  permis  de  reprendre 
l'étude  des  spirochétoses  ;  ils  les  ont  puisés  dans 
les  travaux  de  Sadi  de  Buen  sur  la  fièvre  récurrente 
espagnole  et  dans  les  recherches  de  C.  Mathis  et 
R’.  Guillet  sur  le  spirochète  de  la  musaraigne  décou¬ 
vert  à  Dakar  par  A.  Léger. 

La  fièvre  récurrente  espagnole  fut  signalée  pour  la 
première  fois  en  Espagne  en  1922  par  Sadi  de  Buen. 
Son  parasite,  T.  hispanicum  (Sadi  de  Buen,  1926), 
élit  domicile  chez  une  tique,  Ornithodorus  maroeanus, 
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parasite  normal  des  porcs.  Il  semblerait  aussi  logique 
d’admettre  que  l’hôte  de  la  tique  est  en  même  temps 
le  réservoir  du  virus,  le  spirochète.  Or,  il  n’en  est 
rien  et  le  porc  demeure  réfractaire  à  l’infection.  Tout 
au  contraire,  s’y  montrent  sensibles  le  lapin,  le 
cobaye,  des  singes  et  de  jeunes  rongeurs  sauvages  ; 
Mus  miisculus,  Micromys  minutus  ou  souris  naine. 
Mus  sylvaticus  ou  mulot,  enfin  de  jeunes  chats  et 
des  chiens  âgés  de  quelques  jours  à  peine  (de  Buen, 
C.  Nicolle  et  Anderson,  Brunipt).  Certains  des  ani¬ 
maux  précités,  les  rongeurs  en  particulier,  se  trouvent 
dans  les  porcheries.  Maisonignore,  à  vrai  dire,  l’évolu¬ 
tion  du  spirochète  chez  la  tique  ;  d’autres  artliro- 
podes  sont  aussi  capables  d’héberger  le  microbe 
qu’Aznar  est  arrivé  à  cultiver  en  1927. 

«  Ces  faits,  ces  réflexions,  disent  Nicolle  et  Ander¬ 
son,  établissent  que  la  conservation  du  vims  récur¬ 
rent  «  espagnol  »  est  liée,  dans  les  conditions  natu¬ 
relles  actuelles,  à  une  société  animale  qui  comprend 
trois  membres  ;  ornithodore  marocain,  petit  mammi¬ 
fère,  et  porc  ;  le  sang  du  porc  étant  indi.spensable 
à  la  nourriture  de  l’ornitliodore  adulte.  » 

Les  poux  de  corps  semblent  ici  dénués  de  tout 
rôle  épidémiologique  (de  Buen,  Ortega).  Cependant, 
en  1926,  Nicolle  et  Anderson  ontmontré  que  la  récur¬ 
rente  espagnole  est  transmissible  par  le  pou.  Le 
rôle  de  l’insecte  hôte  et  vecteur  ne  serait  d’ailleurs 
qu’accidentel  et  les  cas  de  cet  ordre  se  montreraient 
dans  la  nature  très  exceptionnels. 

De  même,  d’ailleurs,  la  maladie  primitive  iiarcon- 
rait  son  C3'cle  spontané  entre  tique  et  rongeur. 
L’homme  serait  «  un  intrus  »  dans  la  combinaison, 
et  plus  encore  le  pou.  Si  l’on  songe  pourtant  que  la 
maladie  existe  au  Maroc  et  que  le  pou  est  susceii- 
tible  de  lui  assurer  une  expansion  mondiale,  l’on  en 
vient  à  concevoir  avec  Nicolle  et  Anderson  que 
l'ornithodore  pourrait  ainsi  être  l’hôte  primitif  de 
toutes  les  récurrentes  humaines  conservées  dans  leur 
pureté  typique  en  Afrique  centrale  et  disséminées 
sur  tout  le  globe  par  adaptation  progressive  du  \drus 
à  un  vecteur  de  grande  diffusion,  le  pou. 

Parallèlement,  les  travaux  de  A.  Léger,  C.  Mathis 
et  R.  Guillet,  C.  Mathis,  C.  Durieux  et  C.  Ervstifeieff, 
M.  Léger  ont  montré  que  T.  crociduræ  (A.  Léger, 
1917)  trouvé  à  Dakar  chez  une  musaraigne  {Croci- 
dura  Stampflii)  et  plus  rarement  chez  les  rats,  était 
vraisemblablement  identique  à  T.  Duttoni  (Novy  et 
Knapp,  1906)  transmis  à  l’homme  -p&x  Ornithodorus 
moubata  sous  la  forme  nosologique  de  la  récurrente 
africaine.  Bien  qu’on  ignore  le  vecteur  dé"  T.  croci- 
duree,  on  se  représente  la  musaraigne  et  les  petits 
rongeurs  comme  hôtes  possibles  du  virus  de  la 
fièvre  des  tiques.  Là  encore,  disent  Nicolle  et  Ander¬ 
son,  l’homme  pourrait  n’être  qu’un  intrus  dans  le 
cycle. 

Enfin,  Colas  Belcour  a  étudié  une  spirochétose 
naturelle  des  rongeurs  vivant  au  contact  dés  agglo¬ 
mérations  humaines  de  Tunisie.  Son  agent,  Spiro- 
cheste  Norniandi,  serait  transmis  par  Omithodorif  s 
Normmdi  (Larousse).  ' 
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ïîèft  loM,  1«£  parasitologues  de  l' Institut  Pasteur 
de  îP-unis  èn  viennent  à  concevoir  l'évolution  des 
fièvres  récurrentes  comme  scandées  par  cinq 
étapes  : 

1°  Originellement  spirochétose  des  petits  mam¬ 
mifères,  transmise  de  l'un  à  l’autre  par  un  ecto¬ 
parasite,  parfois  un  ornithodore.  Exemple  actuel  : 
la  spirochétose  de  la  musaraigne. 

20  Intervention  nécessaire  de  l’ornithodore  spé¬ 
cifique  avec  participation  de  son  hôte,  le  porc,  par 
exemple,  dont  l’infection  est  contingente  et  souvent 
nulle. 

3°  Intrusion  de  l’honime  dans  le  cycle,  où  il 
n’est  au  début  (lièvre  récurrente  espagnole)  qu’une 
victime  occasionnelle.  Tel  est  l'état  de  la  fièvre  des 
tiques  du  Centre-Afrique. 

.40  Intnision  du  pou,  auquel  l’adaptation  du  spi- 
.rôchète  n’est  au  début  que  très  imparfaite.  Jusqu’à 
ce  stfvde, la  maladie,  encorefatalcmentliéeaux  tiques, 
demeure  régionale  et  variée  comme  la  faune  qui 
héberge  ces  acariens. 

50  Adaptation  parfaite  au  pou,  mobile  comme 
l’homme,  son  porteur.  Dès  lors,  la  maladie  devient 
e  )smopqlite  et  passe  de  «  l’ancien  monde  au  nouveau 
avec  ses  conquérants  pouilleux  ». 

Certes,  les  études  précises  répugnent  à  l’imagina¬ 
tion,  mais  ces  hypothèses  ne  sont  pas  pour  déplaire 
et  éclairent  d’une  belle  lumière  philosophique  le 
caphamaüm  rébarbatif  de  la  parasitologie, 

-  I,a  fièvre  récurrente  mondiale  jjeut  d’ailleurs 
être  transmise  encore  par  des  tiques.  Telle  est  la 
raison  qui  fait  incliner  Brumpt  à  admettre  l’autono¬ 
mie  de  T.  persiçum  (Deshunkowsky,  1912). Ce  germe, 
agent  d’une  infection  plus  maligne,  la  füvrc  persane, 
était  supposé  transmis  par  Ornithodonis  T-holozani 
ou  mieux  lahorensis.  En  avril  1926,  le  Dr  Datichew 
a  confirmé  cette  présomption  en  s’offrant  aux  piqûres 
de  la  tique  qui  lui  inocula  une  spirochétose  dûihent 
caractérisée. 

Ea  récurrente  cosmopolite  n’est  pas  transmissible 
par  tous  les  poux  ;  selon  Chapcheff,  sur  la  totalité 
des  parasites  prélevés  sur  des  patients  en  accès,  du 
deuxième  au  dix-huitième  jour  de  la^maladie, 
9,4  p.  lop  seulement  sont  porteurs  de  germes.  Cette 
spirochéto.sc  serait  par  ailleurs  passible  dùine  évolu¬ 
tion  torpide,  véritable  maladie  campufiée  ou  infcc- 
tiop  muette,  comme  l’a  montré  Hans  Reiter. 

'  Pons  et  Advier  ont  décrit  eu  Indocliine  une  jiifec- 
tion  à  Sp.  sinensis  qui  rappellerait  selon  eux  tout 
à  la  fois  la  fièvxe  récurrente  et  la  mélitococcie. 

E9  culture  et  la  morphologie  de  Sp.  O.berineieri 
ou  de  ses  synonymes  ont  fait  Pobjet  de  divers  tra¬ 
vaux  qu’il  nous  est  impossible  d’analyser,  faute  de 
place.  Tels  ont  été  les  mémoires  de  E.  Illert,  J-.A. 
Sinton,  Aristowsky  et  R.  Holtzer,  M.  Zuelzer! 

Delorme  et  Anderson,  J.  Gwelessiany  ont  étudié 
les  infections  mixtes  ir.ypana-spi^ochéiünnes.  Chpz 
la  souris,  Trypanasama  'Brucei  est  susceptible  de 
réveiller,  après  extinction,  l’infection  due  à  Sp. 
Bntfoni  pu  Sp.  crooidurm,  tous  deux  d'aiUeurs  ca¬ 


pables  de  frandiir  les  muqueuses,  conjonctivale 
ou  buccale. 

Recherches  curieuses  et  fructueuses  se  succèdent 
pressées  sur  Pimmimologie  des  fièvres  récurrentes. 

Tomipka  a  enregistré  l’action  de  l’arsénoben^pl 
sur  l’immunité  antispirochétienne  ;  E.-I.Marzinowski 
a  rapporté  que  chez  l’homme  la  destruction  des 
germes  s’opérait  à  la  fois  par  plasmolyse  et  par 
phagocytose. 

J.-L.  Kritchevvski  et  P.-D.  Rubinstein,  R.  Bruy- 
noghe  et  N.  Collon  ont  étudié  le  rôle  de  l’appareil 
réticulo-endothélial  dans  l’évolution  de  la  fièvre  ré¬ 
currente.  Da  splénectomie  serait  sans  action  sur  la 
défense  organique  et  le  blocage  du  système  réticulo¬ 
endothélial  par  le  bleu  de  trypan  et  le  sérum  de  porc 
n’entraverait  aucunement  chez  la  souris  déjà  inoculée 
la  production  des  lysines  salutaires.  Ges  faits  seraient 
en  contradiction  avec  les  observations  de  Gay  et 
Clark  et  de  Murata.  L’immunité  expérimentale  chez 
la  souris  serait  d'ailleurs,  selon  Bruynoghe  et  A.  Du- 
boin,  d’une  telle  solidité  que  son  infirmation  par 
quelques  auteurs  proviendrait  de  l’emploi  d’uii  virus 
sérologiquement  distinct  du  premier  utilisé.  A.-M. 
Bi-ussin  a  montré  que,  un  ou  deux  jours  après  la 
cri.se,  le  sang  des  souris  infectées  était  riche  en  anti¬ 
corps  ou  hémocytobarines.  Bruynoghe,  E.  de  Grcef 
et  A.  Dubois- ont  enrichi  la  technique  de  l’hémo¬ 
culture  d’un  milieu  au  sérum  de  lapin  dilué  de  licjuidc 
de  Ringer.  Les  mêmes  auteurs  ont  mis  eu  doute  la 
valeur  des  méthodes  biologiques  indirectes  pour  le 
diagnostic  de  la  fièvre  récurrente  expériiuentalc 
qui,  dans  15  cas  étudiés  par  etix,  n'aurait  pas  in¬ 
fluencé  la  réaction  de  Bordet-’Wassermami.' 

Du  point  de  vue  clinique,  Gh.  ’Vialatte  a  montré 
que,  tout  comme  T.  Buüoni,  T.  recurrentis  était 
susceptible  de  déterminer  des  troubles  nerveux 
tardifs. 

La  fièvre  jaune.  —  I/étude  dp  typhus  amaril, 
dont  les  missions  américaine  et  française  avaient 
établi  l’inoculabilité  par  le  moustique  Stç.gomyid 
fasciata,  a  été  tout  çntière  dominée  au  cours  (le  ces 
dernières  années  parla  haute  personnalité  de  Hideyo 
Noguchi.  Le  malheureux  savant  japonais,  esprit 
pénétrant  et  technicien  virtuose,  vient,  hélas,  de 
disparaître,  emporté  par  le  mal  qu’il  s'effçirçait 
d’analyser  et  de  combattre.  Tout  comme  ^tokes 
et  Noguchi,  le  Dt  Young,  membre  de  la  même  mis¬ 
sion  Rockefeller,  vient,  lui  afissi,  de  trouver  la  mort 
dans  la  Goldcoast. 

Eu  effet,  depuis  la  fiir  de  l’invemage  rgafi,  toute 
l’Afrique  occidentale.  Côte  de  Tor,  Nigéria,  Dahomey 
et  Sénégal,  est  en  proie  à  une  épidémie  de  VfimitQ 
negro  dont  la  mortalité  s’avère  très  forte  (ôfi  p.  jp.p 
environ),  ainsi  qu'en  témoignent  les  rapports  dw 
médecin  général  Lasnet  et  d’Audibert.  Ge  réveil  dP 
l’endéruié’  amarile  serait  d'autant  plus  explicable, 
d'après  Marchoux,  que  chez  les  indigènes  k  virus  sç 
propagerait  à  bas  btuit. 

A  CM  questions  d'épidémiologie  colouiak  ont  été 
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H.  JAUSION.  —  LES  SPIROCHÉTOSES 


consacrés  d’importants  articles  de  feu  Gouzien  et 
d’Anfreville  de  la  Salle,  ainsi  qu’une  série  de  notes 
d’Abattucci,  toutes  empreintes  d’un  scepticisme 
tenace. 

C’est  que,  comme  le  disait  récemment  dans  ce 
journal  le  médecin  général  inspecteur  Dopter,  le  rôle 
de  Leptospira  icteroides  (Noguchi,  igig)  n’est  pas 
aussi  nettement  démontré  que  l’admettaient  les 
nombreux  et  remarquables  mémoires  du  savant 
japonais.  Brumpt,  dans  la  nouvelle  édition  de  son 
précis,  n’en  affirme  pas  moins  que  l’on  doit  considé¬ 
rer  le  leptospire  comme  la  cause  évidente  de  la 
maladie.  Basnet,  par  contre,  prétend  tenir  de  la 
bouche  même  de  Noguchi  l’aveu  de  son  erreur,  bien 
excusable  au  reste.  L’orientation  de  ses  travaux 
dans  un  tout  autre  plan  aurait  été  en  définitive  la 
raison  de  la  présence  à  Akk'ra  du  chercheur  déçu, 
mais  infatigable. 

Le  point  de  vue  classique  était  encore  celui  de  . 
l’année  1924  avec  la  thèse  de  W.  Wolfï  (d’Amster¬ 
dam)  sur  la  culture  et  la  sérologie  des  I,eptospires  ; 
P. -H.  Dieterich  concluait  de  même.  Le  virus  de  la 
fièvre  jaune  était  tenu  pour  présent  dans  le  sang  et 
susceptible  de  traverser  les  filtres.  Après  passage  sur 
Berkefeld  V  d’une  dilution  de  culture  de  Leptospira 
icteroides  en  milieu  de  Noguchi,  le  filtrat  n’aurait  plus 
renfermé  que  des  granules  pathogènes  pour  le  cobaye. 

Dès  ledébutde  1927,  deux  questions  se  posent  avec 
netteté  : 

lo  Leptospira  icteroides  constitue-t-il  une  espèce 
autonome  ou  non?  •' 

2°  Est-il  ou  non  l’agent  de  la  fièvre  jaune? 

Si,  sur  le  premier  point,  T.  Battestini  est  formel  en 
énonçant  que  Leptospira  icteroides,  L.  ictero-hemorra- 
giœ  (maladie  de  Weill)  et  L.  hebdomadis  (fièvre  de 
sept  jours),  sont  autant  d’espèces  distinctes,  par 
contre,  W.  Schuffner  et  A.  Mochtar,  V.  Puntoni  con¬ 
sidèrent  que  la  similitude  est  complète  entre  L. 
icteroides  souche  Noguchi  et  L.  ictero-hemorragics 
souche  Institut  Pasteur.  Les  deux  espèces  devraient 
dès  lors  tomber  en  synonymie.  Ainsi  pensent  encore 
A.  Pettit,  M.  Theiler  et  A.-W.  Sellards.  A.-W.  Sel- 
lards,  reprenant  seul  en  1928  les  expériences  déjà 
anciennes  de  Manson-Bahr,  conclut  comme  lui  que 
le  sérum  de  convalescent  de  maladie  de  Weill- 
Mathieu  protège  le  cobaye  inoculé  avec  l’un  ou 
l’autre  des  leptospires.  La  proposition  n’est  pas 
réversible  et  le  sérum  de  jauneux  à  guérison  n’immu¬ 
nise  pas  contre  la  spirochétose  ictéro-hémorragique. 

Sellards  a  également  échoué  dans  ses  essais  de 
transmission  du  L.  icteroides ,  par  Ædes  Ægyptii 
[Stegomyia  fasciata).  Ces  épreuves  semblent  donc 
répondre  négativement  à  la  deuxième  question 
posée  et  infirmer  le  rôle  étiologique  du  microbe  dans 
la  fièvre  jaune.  Il  semble  que  chaque  nouveau 
travail  multiplie  les  dénégations.  Telles  sont  encore, 
les  conclusions  de  W.  de  Vogel,  puis  de  Seigo  Hosoya 
et  G.-J.  Stefanopoulo,  enfin  G.-J.  Stefanopoulo  et 
S.  Hosoya  (5  mai  1928).  Pour  ces  auteurs,  les  souches 
de  Li  icteroides  qu’ils  ont  examinées  se  sont  mon» 
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trées  identiques  à  celles  de  Sp.  ictero-hemorragiæ , 
et  différentes  des  spirochètes  type  A  et  B  de  la  pèvre 
d'atüomne  (Kitamura  et  Hara),  de  Sp.  hebdomadis 
et  de  Sp.  pseudo-ictero-hemorragiæ.  En  collaboration 
avec  Sazerac  enfin,  les  mêmes'  chercheurs  ont  pu 
confirmer  leurs  premiers  résultats  en  enregistrant 
l’action  identique  du  bismuth  sur  les  deux  leptospires 
qui  n’en  feraient  qu’un.  Tel  n’était  pas  en  1926,  l’on 
s’en  doute,  l’avis  de  H.  Noguchi  ;  bien  que  reconnais¬ 
sant  l’étroite  parenté  de  L.  icteroides  et  L.  ictero- 
hemorragite,  il  basait  sur  le  phénomène  de  Pfeiffer 
leur  classement  en  deux  groupes  différents  (i). 

Il  nous  faut  encore  mentionner  au  chapitre  de  la 
fièvre  jaune  la  technique  de  coloration  de  Sabrazès 
qui,  pour  le  leptospire,  préfère  la  fuchsine  phéniquée 
de  Zielil  à  l’imprégnation  argentique.  Sur  ce  fait, 
E.  Rénaux  déclare  avoir,  depuis  1917,  publié  avec 
A.  Willemaers  une  note  en  tous  points  comparable 
à  celle  de  Sabrazès.  Ce  n’est  là  qu’un  détail. 

II.  1  es  spirochétoses  imputables  au  rat. 
—  La  spirochétose  ictéro-hémorragique.  —  La 
maladie  de  Mathieu-Weill  a,  comme  on  le  sait, 
pour  agent  causal  Leptospira  ictero-hemorragiœ 
(Inada,  Ido,  Hoki  et  Kaneko,  1915).  -Ici,  point  de 
querelle  fondamentale  au  cours  de  ces  dernières 
années.  Par  contre,  quelques  points  très  intéressants 
ont  retenu  l’attention  des  chercheurs  sur  l’ictère  à 
recliute.  Comme  la  fièvre  jaune,  l’affection  est  mar¬ 
quée  par  une  hépato-néphrite.  V.  de  Lavergne  et 
P.  Perrier  ont  montré  en  1925,  à  propos  d’un  cas 
confirmé  par  l’inoculation  au  cobaye  et  n’ayant 
donné  qu’une  agglutination  négative,  qu’il  y  avait 
«  parallélisme  rigoureux  »  entre  azotémie  et  tempé¬ 
rature.  En  fait,  les  deux  courbes  se  reflètent  l’une 
l’autre  :  aux  maxima  azotémiques  correspondent 
les  minüna  thermiques  et  inversement.  Récemment, 
E.  Bernard  et  Gilbert  Dreyfus  ont  confirmé  ces  don¬ 
nées  ;  selon  eux,  la  courbe  thermique  du  mal  ne 
traduirait  pas  le  rythme  biologique  de  l’infection  ; 
elle  serait  exclusivement  favorisée  par  l’action  de 
l’azotémie  sur  les  centres  thermo-régulateurs.  I.,a 
récurrence  deviendrait  donc  un  fait  neurologique 
et  non  plus  microbiologique.  Cette  interprétation 
est  contestée  par  N.  Piessinger. 

(i)  Au  moment  où  nous  corrigeons  les  épreuves  de  cette 
revue,  s’accumulent  des  docimients  nouveaux  ; 

En  mai  1928  Noguchi  maintenait  encore  que  le  voniito 
negro  était  une  leptospirose. 

En  avril,  la  Conférence  internationale  de  la  fièvre  jaune,  sous 
la  direction  du  Beeuwkes,  établissait  de  son  côté  que  Macaeùs 
rhésus  était  réceptif  au  virus  amaril,  soit  après  piqûres  à.’ Ædes 
Ægyptii,  soit  après  inoculation  de  sang  virulent  même  con¬ 
servé  et  citraté.  Elle  affirmait  en  outre  la  spontanéité  de  la  ma¬ 
ladie  chez  les  noirs  passibles  d’atteintes  bénignes  ou  graves. 
Elle  niait  par  contre  l’existence  de  tout  traitement  spécifique. 

L'origine  spirocliétienne  du  mal  vient  d’être  formellement 
infini  ée{a  )  juin  1928)  par  A.  Pettit,G.  Stefanopoulo,  G.  Aguessy 
et  C.  Kolochine  qui  ont  encore  établi  la  réceptivité  de  Maca- 
cus  sinicus.  Enfin  Pettit,  Stefanopoulo  et  Frasey  annoncent  le 
21  juillet  l’obtention  d’un  sérum  antijauneux,  sénun  de  singe 
ou  de  cheval,  dont  le  pouvoir  neutralisant  vis-à-vis  du  virus 
«miarylUque  laisserait  espérer  une  vaecinatiom 
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consacrés  à  des  spirochétoses  voisines  des  lepto- 
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En  mars  et  avril  1926  s’est  posée,  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  la  question,  mal  résolue  encore^ 
des  ictères  infectieux  dans  leur  ensemble.  F.  Widal 
et  R.- J.  Weissenbach  ont  pu  étudier  un  ictère  spiro- 
chétosique  compliqué  de  bacillémie  et  de  badllurie 
pàratyphique.  Bien  que  le  sang  ait  renfermé  des 
anticorps  spécifiques,  les  auteurs  li’attribuent  au 
bafcille  qu’iin  rôle  de  germe  associé  ou  dé  virus  de 
sortie.  I.  Bruhl  et  M.  Ferra  ont  obtenu  à  deux  repri¬ 
ses  par  l’hémoculture  un  microbe  voisin  du  bacille 
para  B  ;  mais  le  sang  du  malade  ne  pouvait  permettre 
de  confirmer  la  présomption  d’ictère  spirochéto- 
sique  que  par  la  séro-réactibn fortement  positive. 
Tapie  et  Bonlioure  ont,  après  Costa  et  Troisier, 
Apert  et  Broca,  signalé  deux  cas  de  spirochétose 
à  forme  méningée.  Dans  une  détermination  analogue, 
M.  Debray  et  Jonesco  ont  mentionné  l’existence  dé 
rechutes  typiques.  Lœper,  E.  Schulmaniiet  A  Lemaire 
ont  reiÀoduit,  à  propos  d’un  cas  d’ici  ère  à  rechuter., 
compliqué  de  souffle  orificiel  de  l’acrle,  les  raes  de 
Costa  et  Trois'cr  .sur  la  vulnérabilité  du  cœur  et  sa 
dilatation  aiguë  possible,  au  cours  de  la  maladie. 
Ainsi  serait  modifié  le  pronostic. 

Morisseau,  en  Afrique  Occidentale  française,  a 
dénoncé  l’existence  de  .spirochétoses  ictérigènes, 
.süsceptibles  d’en  imposer  cliniquement  pour  de  la 
fièvre  jaune,  mais  néanmoins  différentes  du  typhus 
amaril. 

En  liiatière  de  biologie  clinique,  Ph.  Pagniez  a 
rappelé  en  192G  la  réaction  colorée  qu’avec  Cayrel, 
Lévy  et  deLéobardy  il  avait  décrite  en  1917  dans 
l’urine  des  spirochétosiques  :  couleur  verte  après 
addition  d’acide  acétique.  Be,s.senians  et  Welis  ont 
étudié  la  fixation  du  complément  au  cours  de  la 
maladie  de  Weill  ;  ils  ont  ainsi  infirmé  les  consta¬ 
tations  de  Costa  et  Troisier  qui,  en  1916,  signalaient 
la  positivité  de  la  réaction  de  Bordet-Wassemiann 
chez  d’anciens  spirochétosiques  non  spécifiques. 
Martin  et  Pettit  avaient  conclu  dans  le  niênle  sens 
et  avaient  en  outre  observé  la  fixation  d’un  antigène 
à  leptospires  dans  la  sj^philis  sérologiqüenient  avérée. 
Bessemans,  Welis  et  Leynen  s’élèvent  contre  ces  affir¬ 
mations.  Pettit  s’est  spécialement  préoccupé  de  la 
conservation  du  virus  qu’il  ensemence  sur  milieu 
vitaminé  de  Stefanopoulo  et  réinocule  au  cobaye 
pour  pouvoir,  en  cas  d’arrêt  des  souches,  repartir  du 
sang  du  cœüt  de  l’animal. 

L’épidémiologie,  l’immunologie  et  la  thérapeutique 
de  l’ictère  hémorragique  à  rechutes  ont  été  enrichies 
de  quelques  faits  intéressants.  C.  Bonne  a  observé  la 
persistance  du  Spirochète  chez  les  punaises.  G.  Bu¬ 
chanan  s’est  consacré  à  sa  recherche  chez  le  rat 
et  à  la  détermination  du  mode  de  contage  qu’il 
estime  le  plus  souvent  transcutanë.  H.  Berger  a 
vacciné  le  cobaye  au  moyen  de  cultures  traitées  par 
le  procédé  de  lÆubenheimer,  l’action  du  cuivre 
métallique.  Sazerac  et  H.  Nakamura  ont  enregistré 
le  pouvoir  préventif  et  curatif  du  bismuth. 

I/intérêt  Se  côncehtre  à  vrai  dire  sur  les  trataux 


spiroses. 

Déjà  Stimson  en  1909  avait  trouvé  dans  le  rein 
d’un  malade  décédé  de  fièvre  jaune  un  Leptôspira 
qualifié  â.’intcrrogans.  Eli  1917  Manihe,  Cristau  et 
Plaz}.  avaient  signalé  à  Lorient  une  épidémie 
d’ictères  infectieux  dont  le  parasite  L.  Pettiti  (Fies- 
singer,  1918)  serait  très  proche  parent  de  l’àgent  de 
la  maladie  de  Weill. 

En  1919,  Castellani  a  trouvé  Treponema  mite 
dans  l’urine  centrifugée  de  sujets  atteints  d’ictère 
des  camjis.  Ce  germe,  plus  épais  que  L.  ictero-hem'or- 
ràgics,  ne  serait  peut-être  pas  pathogène,  aii  dire  de 
Brumpt. 

En  1922  survint  à  Brazzaville  une  épidémie 
d’ictère  dont  l’agent,  un  Leptospire,  décrit  par 
Blanchard,  Laigrèt  et  Lefrou,  serait  transmis  p.cr 
Cimex  lectularius,  la  punaise  rufigaire.  La  maladie 
que  l’on  a  pu  inoculer  de  cobaye  à  cobaye  par  la 
piqfire  de  l’insecte,  même  trente-huit  jours  après 
le  repas  infectant,  n’a  été  micrbbiologiquemcnt 
décelée  que  par  la  recherche  du  parasite  dans  le 
culot  de  centrifugation  du  sang 

En  1923,  Stevenel,  sur  la  Côte  d’ivoire,  trouva 
au.ssiun  T.  sangiiicole  dans  un  ictère  spirochétosique 
intermédiaire  comme  symptômes  entre  la  maladie 
de  Weill  et  la  fièvre  jaune. 

Plus  récemment,  E.-A.  Walch  et  G.-B.  Walch- 
Sorgdrager  ont  insisté  sur  l’existence  de  races  trè.S 
diverses  de  leptospires  chez  les  rats  d'iine  même 
localité.  L.  Panis.set  et  Verge  ont  montré  qüe  Sp. 
melanogenes  du  chien  était  très  voisin  du  leptospire 
liiimaih.  R.  Villeert  et  M.  Delorme  ont  étudié  la 
spirochétose  ictéro-hemorragique  du  chimpanzé, 
dont  l’agent  Sp.  anthropopitheci  serait  analogue  aux 
germes  de  riionime. 

En  matière  de  leptospires,  il  est  facile  de  conclure 
à  l’existence  de  types  multiples,  sinon  très  divers. 
C’est  ainsi  qüe  E.  Etchegoin  a  trouvé  dans  une  pis¬ 
cine  un  .spirochétidé  semblable  au  germe  d’Inada  et 
Ido.  C.  Bonne  s'est  consacré  à  l’étude  de  la  spiroché¬ 
tose  fébrile  de  Sumatra  dont  l’agent,  L.  fehrilis 
oiî  pyrogenes,  difiérerait  du  microbe  européeij. 
W.  Schüfîner  et  C.  Ru3's,  en  retour  et  à  propos  d’une 
épidémie  sun’'enue  en  1925  à  Amsterdam,  ont  noté 
la  dis.semblance  de  L.  iciero-iteniorragiœ  et  du  germe 
de  Sumatra.  Très  récemment,  Brill,  puis  Riinpàu, 
se  sont  attachés  à  décrire  la  maladie  des  marais  ou 
de  la  vase,  voisine  de  la  maladie  de  Weill,  et  qui  évolue 
en  Bavière  depuis  1880.  En  1891  et  en  1926  sévirent 
de  vastes  épidémies.  La  transmission  du  spirochète, 
cultivé  par  Prausnitz  et  Lubinski,  se  ferait  à  partir 
du  sang  des  malades,  par  l’intermédiaire  d’un  insecte 
piqueur. 

Ces  travaux  prouvent  surabondamment  que  là 
classification  des  ictères  infectieux  est  pré'càitè 
encore,  et  la  lumière  loin  d’être  faite  sur  l’une  de 
leurs  variétés,  les  ictères  spirochétosiques. 

Sodoku.  —  Oh  sait  que  la  fièvre  «  par  morsure 
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UNE  NOUVEAUTÉ  THERAPEUTIQUE 
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ÉCHANTILLON^ 


L'EXCITATION  DU  PNEUMO’ 
GASTRIQUE  SPASME  les  BRONCHES. 
^T  CAUSE  LA  CRISE  D'ASTHME.  SI.  A  L'AIDE  DU  SÉRUM 
OE  HECKEL  ON  EXCITE  le  GRAND  SYMPATHIQUE  l'ACTION 
OU  PNEUMOGASTRIQUE  est  ANNIHILÉE  *  té  SPASME  CESSE 


VACCINS 


Préparés  selon  la  méthode  du  P'  BRUSCHETTINI  (de  Gêne^) 

Mode  de  préparation  entièrement  nouveau  et  original  dont  les  caractéristiques  sont  : 

1°  Le  grand  nombre  des  espèces  microbiennes, 

2®  Le  milieu  VIVANT  sur  lequel  elles  sont  cultivées. 


I.  VACCIN  ANTIPYOGENE 


Toutes  les  formes  d’infection  causées  par 
les  pyogènes  communs. 

Pratiquer  1  injection  de  2  co.  et  répéter  à  6  à 
8  heures  d’intervalle  suivant  gravité. 


II.  VACCIN  ANTIGONOCOCCIQUE 

Formes  aiguës  et  infections  secondaires 
(prosiatiies,  épididymites,  arthrites,  métrites,  annexites) 

J  Pratiquer  1  injection  de  2  oc.  les  premiers  jours, 
et  ensuite  1  injection  de  1  co.  tous  les  deux  iours. 


_  PROPRIÉTÉS  COMMUNES 

Préventifs  Innocuité  absolue  même  à  hautes  doses. 

Rapidité  d’action. 

Applicables  il  tous  les  degrés  d’infection. 
Sans  réactions  locales  ni  générales. 


Envoi  d’£CHANTIX.LONS  sur  demande  adressée  aux 

Laboratoires  FOURNIER  Frères,  26,  Boul.  de  Ttiopital;  Paris-5^ 
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H.  JAUSÎÔN,  —  LES  SPIROCHÉTOSES 


de  rats  »,  surtout  fréquente  au  Japon  où  elle  fut 
baptisée  sodoku,  a  son  origine  dans  l’inoculation 
par  les  rongeurs  d’un  parasite,  Spirellu  morsus-muris 
(Futaki,  ïakaki,  Osumi,  1917).  Ce  microbe,  de  con¬ 
naissance  très  antérieure,  avait  été  vu  en  1887  par 
Carter  dans  le  sang  du  surmulot,  Mus  norvégiens, 
et  retrouvé  ^jar  bingard  en  1889  dans  le  sang  d’un 
Dandicoot  {Ncsokia  bandicota).  Détail  piquant,  ce 
même  germe  fut  aperçu  par  Borrel  en  1905  chez  les 
souris  cancéreuses. 

Ce  spirochète  très  trapu  et  à  tours  de  spires  très 
rares  (de  i  à  6)  existe  en  effet  chez  les  murins.  Mus 
norvégiens,  alexandrinus,  Microtus  Montebelloi  (cam¬ 
pagnol  du  Japon),  Nesokia  bengalensis  (Bandicoot). 
Ch.  Ruys  l'a  découvert  en  1905  chez  trois  rats  d’Ams¬ 
terdam,  sur  250  examinés.  Le  parasite  de  la  souris 
ne  serait  pas  inoculable  au  cobaye.  Des  travaux  très 
récents,  évoqués  par  Comby  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux,  incrimineraient  d’autres  réservoirs 
de  virus  ;  chat  et  furet  pour  Atkinson,  belette  pour 
Scheube. 

L’école  française  s’est  distinguée  au  cours  de  ces 
dernières  années  par  ses  études  approfondies  à  la 
faveur  d’un  tout  petit  nombre  de  cas  autochtones 
de  sodoku.  Il  s’agissait  de  patients  mordus  par  des 
rats,  et  en  l'espèce  d’enfants  dont  Apert,  Kemiorgant 
et  Garcin  ont  apporté  les  relations  cliniques  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  et  à  la  Société  de 
pédiatrie.  Rappelons  à  cet  égard  qu’en  1924  Robert 
Clément  pouvait  déj  à  réunir  dans  sa  thèse  quatre  obser¬ 
vations  personnelles  de  provenance  parisiemie.  Les 
auteurs  précités  insistent  spécialement  sur  le  retard 
des  éruptions  par  rapport  à  l’apparition  du  spiro¬ 
chète  dans  le  sang  et  sur  la  localisation  élective  de 
l’exanthème  à  la  face.  La  maladie  inoculée  au  co¬ 
baye  se  déroule  à  peu  près  comme  chez  l'homme  et 
non  sans  une  analogie  frappante  avec  la  syphilis. 
Il  existe  des  formes  cutanées  et  des  déterminations 
viscérales.  L’hérédo-infection  des  nouveaux-nés 
est  l’origine  de  dystrophies  accusées. 

Ces  documents  cliniques  sont  éclairés  par  les 
travaux  de  laboratoire  de  A. -T.  Salimbeni,  Y.  Ker- 
morgant  et  R.  Garcin.  C’est  qu’en  effet  il  existe  des 
formes  filtrables  de  Spirella  dans  la  rate  des  souris 
exiDérimentalement  infectéès.  Le  parasite  est  aussi 
capable  de  traverser  la  bougie  Chamberland  Lsi 
Il  tue  le  cobaye  jeune  en  douze  jours  sans  presque 
créer  de  lésions  apparentes.  Les  cobayes  plus  âgés 
présentent  des  accidents  tégumentaires  dont  la 
sérosité  est  riche  en  spirochètes.  La  femelle  transmet 
l’infection  à  sa  progéniture  sous  la  forme  des  dys¬ 
trophies  déjà  mentionnées. 

Au  danger  de  contamination  par  la  morsure  des 
rongeurs,  Sézary  suggère  d'opposer  la  stovarsolisa- 
tion  ou  tréparsolisation  préventives  dé  tous  les 
mordus. 

La  fièvre  de  sept  jours  du  Japon.  —  Y.  Ido,  H.  Ito 
et  Wani  avaient  étudié  en  1918  une  fièvre  de  courte 
durée  encore  désignée  au  Japon,  sa  terre  d’élection, 
sous  le  nom  de  Nanukayami.  Le  parasite  en  est 
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Leptospira  hebdomadis,  morphologiquement  iden¬ 
tique  à  L.  ietero-hemorragiœ,  dont  il  se  différencie 
biologiquement  par  les  épreuves  d’immunité  croisée. 
Ce  spirochète  sanguicole  se  décèle  dans  l’urine,  du 
huitième  au  quarantième  jour,  chez  l’homme  infecté 
parla  morsure  d’un  campagnol,  MieroHis Montebelloi. 
Bien  que  le  microbe  soit  inoculable  au  cobaye  qu’il 
tue  souvent,  il  n’est  par  contre  que  peu  pathogène 
pour  l’homme,  dont  la  guérison  est  de  règle  après  une 
pyrexie  de  sept  jours  surtout  marquée  par  des  myal- 
gies  et  une  polyadénite  avec  leucopathie  transitoire.. 

Ln  1925,  Koshina  et  Shiozawa  ont  parallèlement 
travaillé  le  germe  d’une  affection  toute  semblable, 
le  Akiyam,  ou  fièvre  d’automne,  géographiquement 
cantonnée  à  la  province  de  Scliiznoka.  Un  leptospire 
en  serait  aussi  la  cause  (L.  auiomnalis)  ;  mais  il 
pourrait  être  sérologiquement  dissocié  en  deux  types 
différents,  A  et  B,  le  premier  très  virulent  pour  le 
cobaye  et  proche  de  L.  ietero-hemorragiœ,  le  deuxième 
rigoureusement  identique  à  L.  hebdomadis.  Ces  faits 
viennent  d’être  confirmés  par  G.- J.  Stefaiiopoulo 
et  S.  Ho.soya  (g  mai  1928). 


A  propos  des  spirochétoses  murines  (Leptospiroses 
et  Spirilloses)  on  ne  peut  passer  sous  silence  la 
récente  Conférence  internationale  du  rat.  Nous  ne 
pouvons  ici  que  mentionner  les  rapports  de  R.  Ré¬ 
gnier,  A.  Trawinski,  J. -B.  Gubbs,  Gram,  Imtrario, 
Marena,  Kling,  Mestre,  Peron,  Colombani,  L’Hermi- 
nier  et  Colombani,  Caroyean,  Seveik,  Gallego,  J  etta, 
M.-A.  Trillat,  Bohec,  Ribot,  Shahine  Pacha  et  Rode. 
En  séance  plénière  la  conférence  a  émis  le  vœu  d’ef¬ 
fectuer  une  dératisation  plus  efficace  à  la  faveur  de 
la  création  d’une  Ligue  internationale  contre  le  rat. 

Les  spiroohéloses  douteuses. 

Dans  les  affections  que  nous  rangeons  sous  la 
rubrique  d’une  étiologie  incertaine,  le  rôle  d’un  spi¬ 
rochète,  momentanément  soupçonné,  n’a  pu  être 
définitivement  établi  ou  fut  r  ême  catégoriquement 
infirmé.  Il  n’en  reste  pas  me  ins  curieux  de  passer 
en  re-rme  les  travaux  récents,  ne  fût-ce  que  pour  ac¬ 
quérir  la  conviction  de  la  fragilité  des  faits  en  méde¬ 
cine,  ces  mêmes  faits  que  souvent  l’on  oppose  très 
dédaigneusement  aux  plus  ratiormelles  des  hypo¬ 
thèses. 

La  fièvre  bilieuse  hémogloblnurique.  —  En  1918, 
Schüffner  trouvait  à  l’autopsie  d’un  paludéen  mort 
de  biheuse  hémogloblnurique,  uiv  spirochétidé  que 
l’on  I  éirommé  L.  ictero-hamoglobinuriœ.  Ce  lep¬ 
tospire  était  sanguicole  et  associé  à  quelques  rares 
hématozoaires.  Son  abondance  dans  le  sang,  le  foie, 
les  poumons  et  le' rein  excluait  toute  cause  d’erreur  ; 
malheureusement,  le  cobaye  n’a  pu  être  infecté. 

En  1920,  F.  Noc  et  Esquier  ont  retrouvé  ce  spiro- 
çhète  à  l’autopsie  d’un  Européen  mort  de  bilieuse 
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hémoglobinurique  au  Séuégal.  Ils  ont  eux  aussi 
dénoncé  l’association  âyec  Plasmodhmi  falcipàmm. 

Ëii  1922,  au  Congo  français.  Blanchard  et  Lefrou 
ont  décelé  quatre  fois  sur  10  nialades  atteints  de 
bilieuse,  un  parasite  sensiblement  analogue  aux  pré¬ 
cédents  et  que  l’on  a  nommé  Lepiospira  bilio- 
hæmoglobinuriœ.  I,e  microbe  était  rare  dans  le 
sang  ;  inais  il  y  pouvait  être  mis  eu  évidence  par  une 
triple  centrifugation.  Ü  n’était  pas  visible  dans  les 
urmes.  i<es  cobayes  inoculés  du  sang  des  patients 
ont,  tous  ténioigné  d’une  infection  nettement  liénior- 
ragipare,  mais  sans  hémoglobinurie. 

i)e  ces  diverses  découvertes  il  est  difficile  de  con¬ 
clure,  sinon  que  la  rareté  de  pareilles  constatations 
leur  enlève  une  partie  de  leur  valeur  étiologique  et 
fait  naître  l’hypothèse  très  actuelle  de  germes  de 
sortie.  iSisbns  d’ailleurs  que  Içs  travaux  les  plus 
rébénts  et  sjpéciàiement  ceux  de  A.  Connal,  J. -G. 
Thomson,  Ü.  de  kdoU:,  W.-E.  Decks,  G.-H.  Wipple, 
W.  Twells,  et  W.  Stephens  contreviennent  aux 
rechérches  antérieures.  Dans  tous  les  cas  se  véri¬ 
fié  le  paludisiiie  auquel  semble  s’ajouter  une  cau.se 
de  fragilité  globulaire.  A  cet  égard,  la  quinine, 
souvent  incriminée,  .serait  à  innocenter  pour  le 
patient  de  'ru-ells  qui  ii’en  avait  encore  jamais 
absorbé. 

Ea  denghè.  —  EÜ  fièvr'e  cfliplife  pbljahol-phe, 
toujours  nij-àlgi'qüb,  que  1  ’bn  dcnouimc  Dengue,  a 
été  plusieilts  fois  sbupçbhuée  de  il’étrè  qii’iinc  spi- 
’rodiéto.rt;  Ea  iüaladié  est  tràhismisé  pair  dès  iiibuS- 
tkiUes.  Dès  1963,  Gi-âhaui  accusait  Cnîv.x  fairgans. 
Èü  1907,  Asliblirn  et  Craig  ihettaiéri.t  eh  cause 
Sfegoinym  fàsciàtd.  îlécémhiéht,  cii  1922;  ’Cbiivy 
vient  d’assigner  un  rôle  certain  à  Phieboio'mns 
pnpadasi.  Bien  que  Ih  part  dé  chacun  dé  ées  Vecteurs 
demeure  poitr  l’instant  aksOz  inal  établie,  la  notion 
qu’ils  évoquent  fataleiiient,  d’Un  virüs  figuré,  par 
eux  transmis,  est  encore  beaucoup  moins  précise. 
Ees  expériences  d’Ashbum  et  Ciaig  avaient  prouvé 
la  filtrabilité  du  germe.  En  1921,  à  Beyrouth,  Couvy 
a  pu,  en  pleine  ambiance  épidépiique,  examiner  le 
saiig  des  patients  en  incubation  d’accès.  Il  y  a  trouvé 
ud  spirochète  qii’il  a  revu  au  cours  des  paroxysmes 
fébriles  chez  des  lapins  inoculés  avec  le  sang  des 
malades. 

Àû  Brésil,,  en  1923,  Goiiies  de  Éaria  a  constaté 
sur  des  frottis  de  sang  la  présence  du  même  germe, 
qu’il  a  appelé  Treponema  Couvy  i,  sans  lui  as.sigher 
im  rôle  étiologique  certain. 

fen  1934,  Carbo  Noboa  (de  Gua)'aquii)  à  défini 
Treponema  astlicnoalgiœ,  qu’il  a  em  dans  toutes 
les  humeurs  dés  malades  atteints  de  dengue:  Il  a 
"réussi  l'inoculation  au  cobaye,  la  culture,  les  pas¬ 
sages  successifs^  d’uniihal  à  ^ahimal  et  même  le 
phénomène  de  Pïeiiïer.  ^,Ni  'chandlèr  et  Rice  .aux 
Êtats-Ünis,  ni  vSiler  Hall  et  Hii'cliens  aux  Pliilip- 
pines,  lié  partageaient  une  année  plus  tard  ce  même 
enthousiasme. 

Sont  aussi  dénués^  d’affînnations  analogues  les 
travaux  récents  de  W.-H.  Harris  et  C.-W.  Duval, 
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R.-E.,  Ingram-Johnson,  S.-E.  Süer,  M.-W.  Wall 
et  A.-P.  Hitchens,  E.-W.  Suldey,  Perves,  J.Eegendrç, 
C.  Nicolas,  Solon  Veras,  E.  Manoussakis. 

De  cet  ensemble,  il  faut  détacher  le  mémoire 
d’Ingram-Jolmson,  dont  les  idées  quelque  peu 
paradoxales  tendraient  à  représenter  la  dengue 
comme  un  paludisme  involué  chez  le  moustique  et 
susceptible  de  protéger  vaccinalement  l’homme  de  la 
nialaria.  C.  Nicolas  signale  en  Nouvelle-Calédonie 
l'ajiparition  d'orclii-épididymites  et  d’ovarites  chez 
des  convalescents  non  blennorragiens.  Enfin,  à 
Athènes,  E.  Manoussakis,  ancien  assistant  de  Zœller, 
a  confirmé  à  lâ  faveur  de  recherches  minutieuses  la 
filtrabilité  du  virus  de  la  dengue  et  sa  pré,sencc  dans 
le  sang  des  patients  dès  avant  les  premiers  symp¬ 
tômes  et  pendant  toute  la  durée  de  la  pyrexie. 

Ea  difficulté  serait  de  conclure  à  l'identité  abso¬ 
lue  des  infeetions  qui  furent  le  prétexte  de  ces 
recherches.  Partout  où  sévit  la  dengue  existe  aussi 
la  fièvre  de  trois  jours  à  phlébotomes.  Tous  les  au¬ 
teurs  insistent  sans  doute  sur  la  confusion  possible 
et  qu’ils  -se  vantent  d’avoir  évitée.  Mais  là- gît  le  gros 
oEstacle  à  toute  précision.  C’est  pourquoi  le  V“  Con¬ 
grès  de  médecine  militaire  a  inscrit  à  son  programme 
(;ettc  question  judicieusemcn.t  posée  :  <■  l'étiologie 
dc.s  fièvres  de  courte  durée  ■>. 

li  paraît  exister  d'ailleurs  une  pseudo-dengue. 
En  1922,  à  Delhi  (Java),  Vervoort  a  étudié  une  fièvre 
éruptive,  sans  albuminurie  ni  leucopénie,  ruais  au 
demeurant  très  voisine.  Ici  la  présence  du  spi¬ 
rochète,  Lep.  febrilis  CV'eryoort,  1923),  est  manifeste 
dans  le  sang  des  malades  du  premier  au  sixièine  joijr 
de  la  pyrexie.  W.  Kouwenaar  l’a  retrouvé  dans  le 
eentrifugat  d’uriiie.  Ce  parasite,  rtrpitement  appa¬ 
renté  à  L.  ictero-hemorragicB  et  L.  hebdopiadis,  est 
cultivable  dans  le  sérum  de  Ringer  et  inoculable 
au  cobaye.  Ea  maladie  ainsi  transmise  est  un 
ictère  hémorragique  souvent  mortel  du  huitième 
au  douzième  jour.  Cette  fièvre  septénaire,  endémique 
à  Java,  proche  parente  de  la  dengue,  est  doue  à  coup 
.sûr  uiie  .spirochétose. 

La  fièvre  de  trois  jours.  —  En  est-il  de  même  de  la 
fièvre  de  trois  jours,  à  papatasi,  à  phlébotomes, 
transmise  de  toute  évidence  par  ce  petit  diptère  de  la 
famille  des  Psychodidées  que  l’on  dénomme  encore 
«  mouche  à  sable  »  ? 

Doerr  et  Birt,  en  igog  et  1910,  ont  démontré  la 
virulence  du  sang  des  nialades  et  la  filtrabilité  du 
gemie  .sûr  bougie  Chamberland  F.  En  1921,  à  Bey¬ 
routh,  Couvy  a  dénoncé  un  .spirochète  ;  mais  il  opé¬ 
rait  en  milieu  de  dengue.  Cependant,  Royal  Air 
Force  Saïuljly  Fever  Commission  a  trouvé  un  lepto- 
spire  dans  ô  ,ca.s  analogues  à  Malte.  Dans. les  Indes 
aiiemandes  de  l’Ést,  Vervoort  et  Van  de  Velde, 
en  T922,  ont  aussi  révélé  des  spirochètes  dans  des 
fièvres  typiques  de  trois  à  cinq  jours,  transmises 
encore  par  des  phlébotomes.  .De  recherches  qu’a 
bien  voulu  nous,  communiquer  .le  Wiiig  Commander 
Hârbld  VTttingham,  du  Royal  Àir  Force  medical 
Sendee  en  Mé.sopotamîe,  semblent  ressortir  des  con- 
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chisious  ideutic|ues.  Un  travail  récent  de  P.  Lépine 
sur  la  fièvre  de  trois  jours  en  Syrie  laisse  intacte  la 
question  étiologique.  II  nous  faut  donc  nous  réserver 
sur  ce  point,  d’autant  plus  délicat  que  toutes  confu¬ 
sions  sont  pos.sibles  avec  les  autres  pyrexies  de 
courte  durée,  transmi.ses  ou  non  par  les  plilébotonies. 

La  fièvre  des  tranchées.  —  Ni  le  War  Ofjice  Trench 
Fever  Investigation  Committee,  ni  la  Trench  Fever 
Commission  of  medical  Research  Committee  American 
Cross,  n’ont  résolu  la  question  étiologique  de  cette 
curieuse  maladie  de  guerre,  la  fièvre  des  tranchées, 
que  l’on  a  cliniquement  caractérisée  par  le  terme 
de  fièvre  tibialgique,  et  que  l’on  devrait  épidémiolo¬ 
giquement  dénommer  fièvre  de  Wolhynie,  puisque 
tel  paraît  être  son  premier  foyer  d’endémicité. 
Pyrexie  longue  et  récurrente,  avec  multiples  accès 
de  deux  à  trois  jours,  espacés  de  quatre  à  sent  tours, 
elle  devait  être  suspectée  de  cause  spirochétosique. 
Inoculé  d’homme  à  homme  par  Mac  Nee  en  1915, 
de  l’homme  au  cobaye  par  Topfer  en  1916,  le  virus, 
présent  dans  les  urines,  s’avérait  filtrant  sur  Cham- 
berland  L.  C’était  là  une  raison  de  plus  de  rapprocher 
la  maladie  de  guerre  de  la  dengue  et  de  la  fièvre  à , 
papatasi,  cliniquement  analogues. 

En  1917,  J.  Koch  constatait  dans  le  sang  rm  .spiro¬ 
chète  que  sa  parenté  avec  .S.  reenrrentis  rendait  des 
plus  .sirspects.  Kob.sch,  puis  Reines,  firent  des  ob.ser- 
vations  comparables  ;  mais  seul  ce  dernier  auteur 
put  cultiver  le  microbe  ainsi  isolé.  Ces  conclusions 
furent  rejetées  par  .Mac  Nee,  Sundell  et  Nankivell, 
dont  les  recherches  demeurèrent  négatives. 

Cependant,  Couvy et  Dujanâc  de  laRivière  avaient, 
en  février  1916,  caractéri.sé  un  spirochète,  T.  galli- 
cum  (mêmes  auteurs,  1918).  Ils  l’avaient  observé 
dans  l’urine  et  le  sang  des  tibialgiques,  et  inoculé 
au  cobaye  et  à  la  souris.  En  réalité,  le  germe  est 
dimorphe  et  possède  des  formes  longues  compa¬ 
rables  à  Spirella  morsiis-nmris  et  des  formes  courtes 
plu.s"  fines.  Il  est  pathogène  pour  l’animal,  ce  qui  le 
différencie  de  L.  Pettiti,  microbe  de  l’ictère  épidé¬ 
mique  de  Lorient.  Par  les  épreuves  immunologiques, 
il  se  sépare  en  outre  de  L.  ictero-hemorragiee. 

Ce  germe  pourrait  être  tenu  pour  responsable,  si 
la  maladie  n’était  transmise  par  les  poux  (Commis¬ 
sion  du  War  Office,  D.  Bruce,  Bryans,  Arkwright, 
Bacot,  Harvey,  etc.).  C’est  là  une  notion  peu  conci¬ 
liable  avec  l’idée  d’une  .Çpirochétose. 

Tout  rationnellement,  elle  devait  orienter  les 
chercheurs  dans  une  autre  direction.  Arkwright, 
Bacot,  Dunlcan  ont  constaté  dans  les  excreta  de 
l’insecte  un  microbe  à  peine  visible.  Rickettsia 
pediculi,  voisin  de  Rickettsia  Prowazeki,  agent  du 
typhus  exanthématique.  Wolbach,  Todd  et  Ralfrey, 
membres  de  la  Commission  de  la  Croix- Rouge  amé¬ 
ricaine  en  Pologne,  ont  fait  des  découvertes  ana¬ 
logues.  On  a  donc  émis  l'hypothèse  d’une  rickett- 
siose  plus  vraisemblable  rpe  la  spirochétose.  Cepen¬ 
dant,  en  Russie,  chez  un  homme  atteint  de  fièvre 
des  tranchées,  Yakimoff,  en  1924.  a  trouvé  un  spi- 
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rochète  qu'il  a  dénommé  T.  Flissi-Wernerit  Ce  débat 
le.stc  ouvert.  Seule  pourrait  lejclore  une  expérimen¬ 
tation  systématique,  liée  à  la  guerre  :  mais  la  guerre 
est  «  hors  la  loi  •>. 

Le  typhus  exanthématique.  —  L’évocation  d’une 
rickettsiose  et  des  travaux  confirmatifs  de  Wolbach, 
Todd  et  Palfrej^  associe  nécessairement  l’idée  du 
typhus  pétéchial.  Cette  infection,  maintenant  mieux 
élucidée,  et  dojit  Rickettsia  Prowazeki  paraît  être 
l’agent  pathogène,  n’en  a  pas  moins  été  elle  aussi 
considérée  comme  une  spirochétose  légitime. 

En  1917,  B'utaki  a  trouvé,  dans  les  reins  et  l’urine 
de  sujets  morts  du  typhus,  un  spirochète  qu’il  a 
bapt-'sé  T.  exanthemaiotyphi.  Ce  germe,  que  Mija- 
shima  a  démontré  non  pathogène  pour  le  singe,  ne 
saurait  donc  jouer  le  rôle  causal  que  lui  prêtaient 
trop  volontiers  Abbatucci  et  Gravelat. 

La  rougeole.  —  Dans  une  autre  fièvre  éruptive 
on  a  voulu  voir  une  nouvelle  spirochétose.  La  ques- 
ti:n  n’est  pas  ré,solue,  puisque  1’  «autre»  microbe, 
de  la  rougeole,  décrit  par  Caronia  et  Sindoni, 
n’a  pas  encore  acquis  droit  de  cité.  Salimbeni  et 
Kermorgant  ont  isolé  et  cultivé  un  spirochète  du 
sang  des  rougeoleux,  sanguicole  pendant  la  pyrexie, 
présent  dans  l’urine  à  la  défervescence  ;  .son  rôle 
étiologique  pourrait  être  élucidé  à  la  faveur  de 
l’inoculation  aux  singes  inférieurs  que  Nicolle  et 
Comseil  ont  montrés  réceptifs  à  l’infection  humaine. 

La  sclérose  en  plaques.  —  L’hypothè.se  d’un  spi¬ 
rochète  neurotrope,  Sp.  argentinensis,  distinct  de 
T.  pallidum  et  rc.sponsable  de  la  sclérose  en  plaques, 
remonte  aux  travaux  de  Kuhn  et  Steiner  en  1917. 
Depuis  les  recherches  stra.sbourgeoises,  c]uelques 
timides  confirmations  ont  été  données  par  Siemerling, 
Marinesco,  Hoffmann.  Plus  récemment  (1925), 
P.-K.  Adams,  J.-W.-S.  Blacklock  et  J. -A.  W. 
M’Cluskie  ont  décrit  des  formations  spirochétoïdes 
dans  le  liquide  ventriculaire  des  lapins  et  des  singes, 
inoculés  avec  le  liquide  céphalo-rachidien  humain. 
Le  parasite  ainsi  aperçu  serait  distinct  de  T.  cuni- 
ciili. 

Mais  aucune  de  ces  recherches  ne  saurait  emporter 
la  conviction. 

L’anémie  splénique.  —  En  1926,  M.  Raynaud,  A. 
Nanta,  A.  I,acroix  ont  rapporté  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  2  cas  d’anémie  avec  leucopénie  chez 
des  malades  atteints  de  syndrome  spléno-hépatique, 
avec  hypertension  portale,  ascite,  et  épanchement 
irleural.  Dans  la  rate  ils  ont  pu  voir  des  nodules 
périvasculaires  où  se  rencontraient  quelques  spiro¬ 
chètes.  La  nature  et  le  pouvoir  pathogène  de  ces 
parasites  n’ont  pas  été  autrement  déterminés.  Il 
est  à  noter  qu’en  1917.  chez  un  rhumatisant  spléno- 
mégalique,  Reiter  avait  déjà  isolé  d’une  hémoculture 
T.  forans,  non  pathogène  pour  le  cobaye  ni  la  souris. 
Ces  gennes  .sont  vraisemblablement  sans  aucune 
parenté.  Ils  ne  sont  même  probablemeiit  pas  reît- 
ponsables  des  affections  au  .cours  desquelles  ils  furent 
décrits- 
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La.th^f^apeutique  des  spirochétoses. 

Nous  ne  pouvons  songer  ici  à  donner  du  traite¬ 
ment  des  spirochétoses  autre  chose  que  les  direc¬ 
tives  essentielles.  L’image  détaillée  des  diverses 
médications  serait  trop  longue  à  reproduire.  Et  c’est 
dans  un  excellent  article  de  Fourneau  que  nous 
puiserons  les  principes  cardinaux  de  la  cliimiothé- 
rapie. 

Car  c'est  à  elle  plutôt  qu'à  la  biothérapie  que  l’on 
est  jusqu’à  nouvel  ordre  contraint  de  s’adresser. 
Les  cultures  de  quelques  spirochètes,  que  Noguchi 
réalisait  J  couramment  grâce  à  sa  haute  technique, 
sont  dans  la  pratique  des  laboratoires  trop  difficiles 
à  obtenir  à  l’état  de  pureté  pour  que  leur  .soit  dévolu 
un  autre  rôle  biologique  que  la  prévention.  Sans 
doute  permettent-elles  aussi  l’obtention  de  quelques 
.sérums  thérapeutiques. 

Vaccination.  —  La  vaccination  anti-ictéro¬ 
hémorragique  a  été  pratiquée  sur  l’animal  par  Ido, 
Itp,  Hqki  et  Wani  au  mo5’en  d’ém'ulsions  hépatiques 
phéniquées  ;  Ito  et  Matnizoki  ont  aussi  employé  des 
cnltnres  en. gélatine  au  sang  tuées  à  60°.  Martin  et 
Pettit  ont  atténué  leurs  souches  par  repiquages 
successifs.  Ito  et  Matsusaki  dès  1916,  ‘Vbani  en  1919 
put  fait  la  vaccination  primitive  de  l’homme  avec, 
semble-t-il,  quelques  garanties  pour  leurs  injectés. 
Tel  pst  le  sens  du  travail  d’Inada  en  juillet  1922. 

La  vaccinatipn  antijauneuse  résulte  de  l’expéri- 
nientatipn  de  Noguchi.  Ses  cultures  ùa.Lcpiospira 
ictçroides,  chauffées  à  55»,  lui  permirent  de  vacciner 
l’homme,  dont  la  protection  lors  de  l'épidémie  de 
Çiqyaquil  Ipi  parut  assurée  dès  le  dixième  jour  après 
l’intervention.  Contre  cette  vaccination  préventive, 
que  Noguchi  renforça  en  injectant  à  deux  reprises 
8  milliards  de  germes,  s’est  élevé  plusieurs  fois 
Atfbatucci  qui  dénie  au  jirocédé  toute  .spécificité. 

Sàyqttiérapie  et  séroprévention.  — •  La  .séro- 
thérnpie  antirécurrente  a  été  pratiquée  contre  la 
maladip  déclarée  ou  non  par  Gabritchewsky,  puis 
Novy  ét  Knapp.  Contre  la  .spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique,  nous  possédons  le  sérum  de  chevaux 
vaccinés  de  L.  Martin  et  A.  Pettit.  Ses  résultats 
paraissent  très  encourageants  lorsque  l’injection 
est  faite  au  début  de  la  pyrexie.  Noguchi  prétendait 
réduire  la  mortalité  de  la  fièvre  jaune  en  lui  opposant, 
curatiyement  surtout,  du  sérum  de  cheval  ou  de 
lapm  vacciné.  Debré  et  Joannon,  Zœller,  ïeissier, 
ont  pu  prévenir  les  oreillons  en  injectant  à  des  sujets 
sains  du  séruin  de  convalescents. 

Chimiothérapie.  —  Ces  diverses  tentatives  sont 
assez  modestes  pour  légitimer  nos  réseni^es  du  début. 

Fprce  est  donc  de  mettre  à  contribution  l’arsenal 
•  Fpurneau  nous  en  énumère  la  composition  : 

q.  Des  matières  colorantes  expérimentées,  au 
nombre  de  200,  ne  sont  guère  à  retenir  que  les  dérivés 
d|e  la  thia:fiw  (bleu  de  méthylène,  violet  de  méthy¬ 
lène,  violet  de  Lauth)  et  ceux  de  la  bsnxidin*  (Na- 
garot,  trypanobleu,  trypanorouge,  trypanoviolet) .  En¬ 
core  ces  composés  très  actifs  in  vitro  (au  1/20  000  000) 
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pour  bleuet  violet  de  méthylène)  sont-ilsin  vivo,  selon 
l'hypothèse  d’Ehrlich,  beaucoup  plus  organotrope.s 
queparasitotropes.  En  fait,  doit  intervenir  aussi  leur 
action  sur  la  sensibilité  lumineuse  de  l’organisme 
et  sur  le-  métabolisme  cellulaire  en  général  :  telles 
sont  nos  conclusions  personnelles  en  matière  d’acri- 
dinothérapie,  procédé  étranger  du  reste  à  la  cure 
des  spirochétoses. 

b.  L’arsenic  est  le  plus  puissant  des  spirochéti- 
cides,  mais  il  est  malheureusement  trop  dangereux 
dans  les  hépatonéphrites  pour  être  administré  aux 
ictéro-hémorragic£ues  et  aux  jauneux. 

Les  composés  arsenicaux  se  distribuent  en  deux 
familles.  A  l’arsenic  pentavalent,  le  plus  ancienne¬ 
ment  connu,  correspond  la  liste  la  plus  longue  des 
préparations  cliimiothérapiques.  L’arsenic  trivalent 
a  fourni  par  opposition  les  arséuobcnzols,  issus  des 
travaux  d’Ehrlich. 

a.  L’arsenic  pentavalent  donne  des  accidents  ner¬ 
veux  connus  sous  le  nom  d’arsenicisme  (phénomènes 
choréiques,  paralysie  chiropodale,  atrophie  optique) . 
Son  action  dans  la  fièvre  récurrente,  les' spirochétoses 
des  poules  et  la  s3q)hilis  est  variable  avec  chacun 
des  dérivés. 

Les  premiers  termes  de  la  série  des  composés  de 
l’acide  arséniqne,  arrhénal  et  cacodylate,  ne  sont 
que  médiocrement  intéressants.  'Viennent  ensuite  : 

L’énésol  ou  salicylarsinate  de  mercure  ; 

L’arsylène  ou  acide  propéiiylarsinique  ; 

T,’atoxyl  ou  aminophénylarsinatc  de  soude  ; 

L’hectine  ou  benzosplfoneparaaminophénylarsi- 
nate  de  soude  (Mouneyrat)  et  son  sel  de  mercure, 
l’hectargyre  ; 

Les  tétrachloro  et  tétrabromo-arsénophénols  ; 

L’arsacétine  ou  dérivé  acétylé  de  l’acide  amino- 
phénylarsinique  ; 

La  tryparsamide  ou  phénylglycineamidarsinate 
de  soude,  découverte  en  ipigau  Rockefeller Institute 
jpar 'W.-A.  Jacobs  et  M.  Heidelberger  ; 

Le  189  ou  acide  3-amino-4-oxyphénylarsinique. 
Inutilisé  parce  que  toxique,  mais  intéressant  par  ses 
dérivés  : 

Le  190  ou  stovarsol  ou  acide  oxyacétylamino- 
phénylarsinique  (Fourneau)  ; 

Le  tréparsol  ou  acide  oxyformylaminophényl- 
arsinique,  préconisé  par  Cl.  Simon  et  Flandin  ; 

L’acétylàrsan  ou  stovarsolate  de  diéthylamine  ; 

Le  stovarsolate  d’ammoniaque  ; 

L’arsaminol  ou  stovarsolate  de  diéthylaminoétha- 
nol  (Gaujoux  et  Stodel).  • 

Les  derniers  éléments  de  cette  énumération,  les 
stovarsolates,  'sont  précieux  de  par  leur  action  éner¬ 
gique.  Mais  ils  manifestent,  de  façon  plus  ou  moins 
accusée,  il  est  vrai,  suivant  la  nature  de  la  base,  un 
tropisme  optique  regrettable.  Aussi  Jausion  et 
Debucquet  emploient-ils  avec  satisfaction  un  pro¬ 
duit  non  commercialisé,  issu  des  laboratoires  de 
chimie  du  Val-de-Grâce,  le  stovarsolate  de  pyridine 
(pu  mieux  solution  de  stovarsol  en  dilution  pyrldi- 
nique) .  L’on  sait  eu  effet  que  la  pyridine  est  un  sédatif 
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neuro-végétatif.  Elle  paraît  susceptible  de  pallier 
au  neurotropisme  de  l’arsenic  pentavalent.  Cette 
brève  citation  sera  reprise  ultérieurement. 

Les  composés  arsenicaux  trlvalents  ou  arsé- 
noïques,  dérivés  de  l'acide  arsénieux,  ont  le  revers  de  i 
causer  des  vago-sympatlioplégies  brutales  (nitri- 
toïdes)  ou  différées  (érythrodermie  vésiculo-oedéma- 
teusc).  E’arsénobenzolisme  ainsi  désigné  s’oppose  à 
l’arsenicisme  précédemment  invoqué.  Ces  produits 
n’en  laissent  pas  moins  d’être  des  spirochéticides 
très  actifs,  les  plus  brillants  peut-être.  I. a  paternité 
en  revient  à  Ehrlich. 

Son  592  ou  dioxydiamidoarsénobenzèi:,e  u’a  eu 
d’utilisation  médicale  que  .sons  la  forme  de  l’épar- 
seUQ  ou  1 32  de  Pomaret,  composé  initial  en  excipient 
glucose. 

I/arséuobeiizol,  ousalvarsan,ou  606,  estundichlor- 
hj'drate  de  diamidoarsénobenzène. 

Viennent  ensuite  : 

E’arsalyte  ou  tétramétliylliexaaminoarsénoben- 
zène  ; 

Le  novarsénobenzol,  on  néosalvarsan,  ou  9].).,  on 
dioxydiamidoarsénobenzène  mononiétliylènesnlfoxy- 
late  de  soude  ; 

Iæ  sulfarsénol  ou  dioxydiamidoarsénobenzène 
monométliylènesulfonate  de  soude. 

Il  faut  encore  mentionner  parmi  les  nouveautés 
tUéraiJeutiquc.s  : 

L’acétylsalvarsan  d’.Ehrlicli  ; 

Lps  combinaisqns  du  salvarsan  avec  l’aldéhyde 
de  la  phloroglncine  et  de  la  résorcine  encore  dues  à 
Ehrlich  ; 

Le  sulfoxylate  salvarsan  ou  1495  de  Kolle.  Ce 
dérivé  du  pyramidon  ou  arsénophényldiniéthyl- 
aminopyrazolone  sulfoxylate  serait  le  pins  maniable 
des  arsenicaux,  selon  son  auteur  ; 

L’Albert  102,  de  composition  inconnue,  devrait 
ses  qualités  à  l’alrsence  de  fonction  aminée  sur  le 
noyau. 

.  Viennent  ensuite  les  arsénobenzènes  çqtnbinés  : 

Le  silbersalvarsan  d’Ehrlich  et  Karrer  ; 

Le  néosilbersalvarsan  ou  N.S.S.  de  Kolle  et 
Bauer  ; 

Le  mercure  salvarsan. 

Le  mercure  néosalvarsan  ; 

c.  I,e  blsrnuth,  introduit  dans  l’arsenal  antisyphi¬ 
litique  par  Balzer,  étudié  pqr  Sauton  et  Robert  en 
1916,  repris  pqr  Sazerac  et  Levqdîti  en  1921,  fut 
largement  par  Fournier  à  l’hôpital  Cochin. 
Il  est  le  médicaruent  français  des  spirochétoses 
(Sp.  des  poules,  des  lapins,  syphilis  expérimentale). 

Ici  se  placent  ; 

Le  bismuth  métallique  en  suspension  (lonoi'de  de 
bismuth,  Bismuthoïdol)  ; 

Les  amalgames  de  bismuth  (Bisennol)  ; 

Les  tartro-bismuthates  de  soude  ou  de  diéthyla- 
mipe  (Tarbisol)  , 

Les  tartrobismuthates  de  sodium  et  de  potassium 
fShense  (Sigmuth,  Luatol)  ou  en  suspen¬ 
sion  huileuse  ('Trépolj  ; 


Les  hydroxydes  et  les  carbonates  de  bismuth 
radifères  ou  non  (Muthanpl,  Curalues,  etc.)  ; 

I^es  iodo-bismuthates  de  quinine  (Ouiiiby,  Ru- 
byl,  etc.). 

Disons  snçcinctenient  que  les  tartro-bismuthates 
ont,  plus  que  tous  autres  composés,  l’inçonvénient 
de  provoquer  des  stomatites.  Les  h}^droxydes  en 
suspension  huileuse  se  résorbent  inégalement  et 
peuvent  causer  des  rétentions  intramusculaires. 
Les  iodobismuthates  très  équilibrés  sont  générale¬ 
ment  fort  bien  tolérés  et  très  snffisamment  actifs- 

L’emploi  des  bismuthiques  a  fait  renaître  la 
querelle  des  solubles  et  des  insolubles.  Les  solubles 
connaissent  un  regain  de  faveur.  Avec  Debuquet 
et  Pecker  nous  avons  utilisé  l’oxydiéthylodicarbox}'- 
diimino-isobntyrate  de  bismuth  (soluthanol)  ou 
seul  ou  associé  à  l’éméticpie  arsenical  de  pyridine 
(psothauol).  Par  cure  intraveineu.se,  nou.s  blan¬ 
chissons  ainsi  les  psoriasiques  et  traitons  avec  .succès 
les  spécifiques. 

D’autres  bismuthiques  voient  le  jour  et  nous  ne 
pourrions  les  énumérer  tous.  IMentionnons  panni 
eux  le  soluble  dans  l’huile  qu’est  le  campho-cam- 
phorate  de  bismuth  dont  Cl.  Simon,  J.  Bralez  et 
J.  Demoly  viennent  avec  IMontlaur  et  Burnier  de 
relater  les  avantages. 

Le  chapitre  de  la  bismuthothérapie  n’en  est,  on 
le  voit,  qu’à  sou  début. 

d.  Le  vieux  merepre  est  loin  d’avoir  perdu  tout 
crédit,  tout  au  moins  en  syphiligraphie.  Comme  le 
fait  remarquer  L'onrneau,  ses  préparations  se  dé¬ 
nombrent  en  trois  catégories  : 

1“  Les  composés  minéraux  (calomel,  biiodure  de 
mercure)  ; 

2°  Les  composés  organiques  non  précipitables 
par  la  soude.  Le  plus  simple  est  le  cyanure  de  mer¬ 
cure  ; 

3“  Les  combinaisons  où  le  mercure  est  lié  à  des 
noyaux  organiques,  aromatiques,  complexes  ou  non. 
Le  type  en  est  le  salicylate  de  mercure. 

Le  professeur  Fourneau  émet  le  vœu  que  soit 
.  entreprise  dans  le  sens  des  travaux  d’Ehrlich  une 
étude  systématique  de  l’hydrargyre  pour  la  cure  des 
spirochétoses  et  des  affections  à  protozoaires. 

e.  Là  ne  se  borne  pas  le  domaine  de  la  chimiothé¬ 
rapie.  Levaditi  a  étudié  à  cet  effet  trente  éléuients, 
dont  les  deux  métaux  et  le  métalloïde  précité- 
Leur  action  sur  la  spirochétose  spontanée  et  la 
syphilis  expérimentale  du  lapin  permet  de  retenir 
encore  le  vanadium,  le  tellure,  le  platine  et  l’o)-. 
L’antimoine  et  le  calcium  ne  seraient  pas  dénnés 
d’activité. 

Débordée  par  cette  surabondance  de  drogues,  la 
chimiothérapie  ne  soutient  plus  que  difficilement 
l’hypothèse  d’Ehrlich  sur  la  spécificité  médicamen- 
tense.  En  présence  de  cette  débauche  de  remèdes, 
il  devient  précaire  d’affirmer  la  neutralisation  du 
virus  par  un  j)roduit  électif.  Aussi  Levaditi  a-t-il 
ingénieusement  mais  vainement  cherché  une 
courbe  périodique  de  l’activité  curatrice.  En  affron. 
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tant  d'une  part  la  liste  des  poids  atomiques,  des 
nombres  atomiques  et  la  table  périodique  de  Men- 
deleieff,  d’autre  part  la  série  des  éléments  spiroclié- 
tlcidcs,  il  n'a  pu  trouver  de  concordance.  Il  compte 
revenir  ultérieurement  sur  les  rapports  qui  unissent 
la  fonction  spirocliéticide  à  la  classification  électro- 
cliimique  des  corps  simples.  Comme  on  le  voit,  le 
débat  n’est  pas  sans  ampleur. 

La  thérapeutique  par  les  spirochètes.  — 
Nous  ne  saurions  être  complets  sans  envisager  ici  ja 
spirocliétotliérapie,  proposée  en  1876  par  Rosen- 
blum  (d’Odessa) ,  comme  médication  pyrétogène  de 
la  paralysie  générale.  Si  Wagi.'.er-Jaurcgg  préférait 
à  l'inoculation  du  virus  récurrent  l’injection  de  sang 
de  paludéen,  ’^Jar  contre,  depuis  1919,  Plaut  et 
Steincr,  Weygandt,  Mülhens  et  Kirscbbaum,  Weich- 
brodt,  Sagel  Werner,  A.  Marie  et  Kohen,  Demaj^  et 
Prugniaud  ont  largement  utilisé  cette  méthode. 
Depuis  1922,  H.  Claude  et  ses  collaborateurs, 
R.  Targowla,  H.  Codet,  R.  Lignières  ont  consacré 
toute  une  série  de  travaux  à  la  récurrentothérapie. 
Sur  le  conseil  de  Brumpt,  ils  ont  préféré  à  tout  autre 
virus  T.  venezitelmse,  agent  de  la  récurrente  améri¬ 
caine  non  contagietuse  sous  nos  climats.  Après 
broyage  et  inoculation  des  tiques  infectieuses  à  la 
souris  jeune,  ils  ponctionnent  le  cœur  de  cet  animal 
au  septième  jour  environ  après  sa  contamination^ 
et  injectent  le  sang  virulent,  après  addition  de  ci¬ 
trate,  dans  l’iiypoderme  de  leurs  patients.  I,a  mé¬ 
thode  n’a  pas  de  tels  résultats  qu’elle  mérite  d’avoir 
le  pas  sur  le  procédé  de  Wagner- Jauregg. 

Dans  le  même  sens,  C.  Mathis  a  employé  le  spi¬ 
rochète  de  la  musaraigne,  S.  Nicolau  a  injecté  le  mi¬ 
crobe  de  la  réciirrente  cosmopolite  à  des  lapins  infectés 
de  syphilis  expérimentale.  Il  conclut  qu’entre  les 
deux  spirochétidés  ne  se  constate  aucun  antagonisme  I 
Maxime  Halty  vient  dé  rapporter  à  la  Société  de 
dermatologie  un  essai  sur  les  cas  de  .syphilis  récente 
avec  T.  hispanicum  La  pyrexie  ainsi  provoquée 
n’influence  que  légèrement  la  courbe  sérologique 
et  ne  détermine  qu’une  modeste  régre.ssion  des  adé¬ 
nopathies.  L’on  en  est  réduit  à  juguler  les  deux  virus 
par  des  injections  arsenicales. 

Doivent  être  signalées  quelques  variantes.  Dès 
avant  1926,  Metger  inoculait  simultanément 
màlavia  et  fièvre  récurrente.  Iæs  deux  parasites  se 
contrarient  et  de  ce  luxe  de  provocation  ne  résulte 
aucun  bien  appréciable  pour  le  paralytique  général. 

H.-C.  Salomon,  A.  Berck,  M.  Theiler  et  C.-I,.  Clay 
avaient  à  la  même  éi^oque  ulillsé  T.  inorsiis-miiris. 
Ils  concluaient  à  l’action  favorable  du  sodoku  sur 
la  paralysie  générale  et  préféraient  cette  technique 
à  l’impaludation  artificielle,  plus  débilitante. 

Il  n’y  a,  dans  ces  diverse;)  médications  pyréto- 
gènes,  que  bieiv'peu  de  concordances  entre  le  virus 
inoculé  et  la  maladie  à  combattre.  C’est  à  ce  point 
que  chez  la  souris  blanche  infectée  de  trypanosomes, 
R.  Vinzent  a  pu  voir  se  développer  .spontanément 
un  spirochète,  au  re.ste  pathogène  pour  l’homme, 
Sp.  naganophila.  Sans  doute  n’est-ce  là  qu’une  réfu¬ 
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tation  par  analogie,  mais  elle  semble  mériter,  ré¬ 
flexion. 

Par  ailleurs,  Moretti  a  inoculé  Sp.  Diittoni  aux 
rhumatisants  et  aux  leucémiques.  Rappelons  pour 
mémoire  qu’en  médecine  vétérinaire,  L.  Panisset 
et  J.  Verge  ont  traité  récemment  les  séquelles  para¬ 
lytiques  de  la  «  maladie  »  des  chiens  par  la  «  piro- 
pla.sniothérapie  ». 

Conclusions. 

Déjà  les  spirochéto.ses  bien  caractérisées  sont 
légion.  Sans  doute  manque-t-il  encore  à  leur  étude 
le  recul  du  temps.  Mieux  connus,  les  spirochètes 
seront  probablement  dépistés  où  nous  ne  saurions 
aujourd’hui  les  soupçonner.  Peut-être  en  revanche 
seront-ils  dépossédés  du  rôle  causal  qui,  dans  nom¬ 
bre  d’affections,  leur  est  prêté.  Souvent  aussi  pour¬ 
ront-ils  être  qualifiés  de  «  virus  de  .sortie  »,  agents 
de  la  dernière  heure  et  fauteurs  de  ces  maladies 
.secondes  que  M.  Nicolle  a  désignées  d’un  mot  heu¬ 
reux.  Ils  .sont  trop,  en  tout  cas,  pour  n'être  point 
réduits  par  les  analyses  et  les  synthèses  simplifica¬ 
trices  des  vrais  savants. 

De  même  en  sera-t-il  de  leurs  médications  anta¬ 
gonistes  qui  foisonnent,  parfois  insuffisamment 
éprouvées. 

Les  microbes,  les  maladies  et  les  remèdes,  définis 
par  les  hommes,  se  multiplient  avec  la  divulgation 
des  connaissances.  La  clarté  se  fera,  quelque  jour 
par  l’énoncé  de  lois  fondamentales,  qui  grouperont 
les  faits  trop  nombreux. 
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Les  méfaits  des  rayons  X  ont  été  observés  tout 
d’abord  sur  les  opérateurs,  médecins,  physiciens, 
radiographes  ;  puis,  quand  la  radiothérapie  se 
développa,-  c’est  sur  les  malades  traités  par  les 
rayons  que  les  accidents  se  produisirent  et  que  les 
radiodermites  furent  constatées  un  peu  partout. 
Il  en  fut  de  même  pour  la  curiethérapie  qui,  elle 
aussi,  détermina  et  s’accompagna  parfois  de  ra¬ 
dium-dermites  plus  ou  moins  graves.  Les  radio  et 
radium-dermites  doivent  par  conséquent  être 
divisées  en  deux  classes  :  celles  des  opérateurs  et 
celles  des  opérés. 

Je  ne  m’occuperai  pas  dans  ce  travail  de  la 
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première  catégorie,  lue  réservant  d’en  faire  plus 
tard  une  étude  complète  ;  je  dirai  seulement  que 
ce  qui  caractérise  cette  catégorie  de  radio  et  ra¬ 
dium-dermites,  c’est  la  chronicité  et  l’absence  de 
vastes  ulcérations.  Presque  toujours,  les  lésions 
siègent  sur  les  mains,  ce  qui  se  comprend  facile¬ 
ment  ;  pourtant  j’en  ai  constaté  sur  d’autres 
régions  telles  que  les  paupières,  le  front,  les  joues, 
les  lèvres...  Pes  troubles  cutanés  qu’on  observe 
dans  ces  cas  résultent  non  pas  de  doses  plus  ou 
moins  fortes,  comme  celles  administrées  dans  un 
but  thérapeutique,  mais  au  contraire  de  faibles 
doses  souvent  répétées. 

Considérations  générales.  —  Si  les  ulcéra¬ 
tions  de  Rôntgén  sont  devenues  très  rares  aujour¬ 
d’hui,  grâce  à  une  meilleure  technique  radiothé- 
rajjique,  on  en  observe  encore  malheureusement 
de  temps  en  temps.  Je  ne  veux  pas  parler  des 
légers  accidents  constitués  par  de  la  radio-épider- 
lîiite  qu’accompagne  un  érythème  bénin  :  ces 
troubles  cutanés  qui  suivent  de  près  l'absorption 
des  rayons  X  guérissent  facileineni,  mais  en  lais¬ 
sant  toutefois  la  trace  de  la  morsure  rôntgénienne 
sur  la  peau  irradiée  qui  présente  un  degré  d’atro¬ 
phie  plus  ou  moins  marquée  n’échappant  pas  à 
là  vue  d’un  radiologiste  expérimenté. 

iyés  troubles  cütahés  qui  aboutissent  aux  radio- 
’ciënhites  et  aux  radium-dermites  ulcéreuses  appa¬ 
raissent  longtemps  après  que  les  rayons  ont  été 
àpjpliquës  ;  aussi  leur  a-t-on  donné  avec  juste 
raison  iè  nom  de  troubles  trophiques  tardifs. 

hà  production  des  radio  et  radium-dermites 
lilc'éïeüsës  se  constate  soit  plusieurs  mois,  soit 
plusieurs  années  après  les  applications  de  rayons  X 
où  dé  radium. 

Il  'est  intéressant  de  faire  remarquer  ici  que 
cette  période  làtentè  qui  s’écoule  entre  le  moment 
d'é  l’absorption  des  rayons  et  celui  où  l’ulcération 
apparaît  semble  bien  oljéir  à  la  loi  suivante  :  «  he 
tèinps  qui  s’écoule  entre  les  applications  des 
fâÿons  (X  où  y)  est  d’autant  plus  long  que  la  lon- 
^lèùt 'd’onde  des  rayons  appliqués  est  plus  petite.  » 
Ainsi  j’ai  vù  des  ulcérations  dues  au  radium  appa¬ 
raître  après  une  période  latente  plus  longue  que 
dés  irlcéfàtions  de  Rôntgen. 

t,ês  radio  et  radium-dermites  sont  accompa¬ 
gnées  dê  la  nécrose  de  l’épiderme  et  du  dernie,  en 
même  temps,  que  disparaissent  la  vascularisation 
et  i’înnërvàtîon  superficielles,  d’où  suppression 
àü  trophisme  normal  et  obstacle  quelquefois  insur- 
niontabiè  à  la  cicatrisation. 

ïk^râpèutiqùê  â'iatberinique.  —  Tout  a  été 
essaj^  pbik  hâter  là  guérison  dés  radio  et  radium- 
dErmîtés;  la  gàfiimèdés  antiseptiques  a  été ‘épuisée 
sans  (|u’ôn  ait  pù  en  recueillir  une  action  bien¬ 


faisante  :  les  produits  nutritifs,  sérum,  insuUne, 
synthol,  ont  donné  des  résultats  inconstants  et 
en  tout  cas  très  longs  à  se  manifester.  C'est  qu’il 
manque  à  ces  nombreux  topiques  une  propriété 
capable  d’activer  la  vitalité  des  tissus  où  siège 
l’ulcération. 

Ra  diathermie,  au  contraire,  a  le  pouvoir  de 
modifier  les  plaies  atones  n’ajmnt  par  elles-mêmes 
aucune  tendance  à  la  cicatrisation,  et  c’est  pour 
cela  qu’elle  constitue  le  traitement  de  choix 

On  peut  procéder  de  deux  façons  :  Une  élec¬ 
trode  en  étain  souple  est  appliquée  à  3  ou  4  centi¬ 
mètres  du  bord  de  l’ulcération  et  une  seconde  élec¬ 
trode  de  mêmes  dimensions  est  placée  de  l’autre 
côté,  diamétralement  opposé,  du  placard.  De  cette 
façon,  les  lignes  de  flux  du  courant  de  haute  fré¬ 
quence  traversent  les  tissus  sous-jacents  et  pro- 
dmsent  une  h5qrerémie  et  un  échaiiffement  qui  se 
traduisent  par  une  action  eutrophique  sur  les 
tissus. 

2”  Au  lieu  de  faire  passer  les  lignes  du  flux  pa¬ 
rallèlement  au  plan  cutané  ulcéré,  on  peut  les 
diriger  perpendiculairement  à  ce  plan  :  pour  cela, 
ou  applique  sur  le  placard  un  bloc  constitué  par 
huit  ou  dix  épaisseurs  de  tissu  spongieux  iinbibé 
d’une  solution  de  sel  à  10  p.  i  000  ;  une  plaque 
d’étain  de  mêmes  dimensions  est  posée  par-dessus 
et  maintenue  par  une  feuille  caoutdioutée  imper¬ 
méable  ou  par  un  feutre  épais.  Il  est  cqnimodc 
d’employer,  au  lieu  d’une  électrode  indifférente, 
le  diélectrique  souple  quin’obhge  pas  la  patiente 
à  se  déshabiller.  ^ 

Je  dois  dire  que  je  préfère  la  première  à  la  se¬ 
conde  méthode.  Quelque  soit  le  procédé  employé, 
l’action  eutrophique  de  la  d’arsonvalisation  dir.- 
therniique  se  fait  sentir  sut  les  tissus  recouvert;; 
par  l’uicération. 

J’ai  eu  l’occasion  d’emplo3'er  deux  appareils 
différents  de  diathermie  pour  ces  traitements, 
l’un  à  éclateur  (oscillations  amorties),  l’autre  à 
lampes  à  3  électrodes  (oscillations  entretenues) 
(triodiathermique  de  Bordier). 

Ra  supériorité  de  ces  dernières  oscillations 
ressort  nettement  des  faits  observés  ;  lesmaladcs 
supportent  une  intensité  plus  élevée  qu’avec 
l’appareil  à  éclateur  et  accusent,  pendant  la 
séance,  un  bien-être  qu’elles  n’éprouvent  pas  avec 
ra,utre. 

Il  convient  de  faire  ici  une  remarque  qui  a  une 
grande  importance  pratique  :  certaines  ulcéra¬ 
tions  de  Rôntgen  traitées  par  la  diatherniie 
conservent  leurs  limites  et  restent  ce  qii’elles 
étaient  quand  le  traitement  a  été  commencé  jus¬ 
qu’à  ce  que  la  cica.trisation  se  dessine  nette¬ 
ment.  Mais  d’autres  fois  la  peau,  voisine  de  l’ùl- 
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cération,  dure  et  érythémateuse,  qui  avait  été 
irradiée  avec  des  doses  de  rayons  ou  trop  fortes 
ou  insuffisamment  filtrées,  cette  peau  qui  se 
serait  nécrosée  peu  à  peu  dans  la  suite  des  temps 
si  on  avait  laissé  les  lésions  livrées  à  elles-mêmes, 
se  nécrose  dans  les  premières  semaines  du  traite¬ 
ment  diatliermique  ;  en  sorte  que  l'ulcération 
s’étend  davantage  par  le  fait  du  traitement.  Cette 
aggravation  apparente  est  bien  le  résultat  des 
oscillations  de  haute  fréquence,  mais  il  faut  sa¬ 
voir  que  les  tissus  qui  se  sphacèlent  ainsi  auraient 
subi  ce  même  sort  dans  un  temps  heaucoup  plus 
long  :  en  sorte  que  la  mortification  provoquée  par 
le  traitement  facilite  ensuite  le  retour  ai  inte- 
grum  du  placard  ulcéré.  Tant  que  les  éléments 
dermiques  blessés  à  mort  par  les  rayous  ne  sont 
pas  éliminés,  les  lésions  latentes  qui  sommeillent 
à  l’état  potentiel  aboutissent  fatalement  au  pro¬ 
cessus  de  sphacèle  et  s’opposent  à  la  bonne 
marche  de  la  cicatrisation. 

Au  contraire,  une  fois  que  tous  les  tissus  qui 
portaient  en  eux  leur  blessure  latente  mortelle 
et  dont  je  viens  de  parler,  se  sont  successivement 
éliminés,  la  cicatrisation  commence  alors  à  se 
dessiner,  et  la  guérison  arrive  beaucoup  plus  tôt. 

Pas  de  rayons  ultra-violets.  — ■  T’emploi 
des  rayons  ultra-violets  me  paraît  tout  à  fait 
contre-indiqué  et  même  dangereux  dans  le  traite¬ 
ment  des  radio  et  radium-dermites.  Cette  opinion 
est  fondée  sur  le  fait  suivant  :  un  malade  (dont  on 
lira  l’observation  plus  loin)  SLva.\tétésomxâs'dix-sept 
ans  auparavmt  à  un  traitement  par  le  radium  pour 
une  tumeur  de  la  parotide  gauche  qui  avait  été 
préalablement  opérée  ;  il  vit,  à  la  suite  d’une  expo¬ 
sition  trop  prolongée  aux  rayons  solaires  ayant 
amené  un  coup  de  soleil  léger,  se  développer  une 
ulcération  précisément  sur  la  région  qui  avait 
été  irradiée  autrefois,  toutes  les  autres  parties 
de  la  joue  restant  saines.  On  ne  peut  incriminer 
ici  que  les  rayons  ultra-violets  solaires  pour  expli¬ 
quer  la  production  de  cette  radium-dermite. 

On  doit  donc  bien  se  garder  de  soumettre  une 
radio-dermite  ou  une  radium-dermite  ulcéreuse 
à  l’action  des  rayons  ultra-violets  :  on  s’expose¬ 
rait  ainsi  à  aggraver  l’ulcération.  Cette  conclusion 
me  paraît  facile  à  comprendre  :  en  faisant  agir 
des  rayons  ultra-violets  dont  la  longueur  d’onde 
est  très  petite  sur  une  lésion  produite  par  des 
rayons  X  ou  y  de  longueur  d’onde  encore  plus 
courte,  on  superpose  une  actino-dermite  à  la 
radio-dermite  initiale. 

On  a  voulu  traiter  aussi  les  dermites  rdcéreuses 
par  Veffluvation  de  haute  fréquence  ;  je  crois  que 
Ton  aurait  dans  l’effluvation  un  moyen  thérapeu¬ 
tique  adjuvant  de  la  diathermie,  mais  à  condi¬ 
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tion  que  les  tissus  ulcérés  soient  mis  à  Tabri  des 
rayons  ultra-violets  qui  accompagnent  toujours 
la  production  de  l’effluve  de  haute  tension  au 
moyen  d’une  électrode  solide.  Cette  protection  ne 
peut  pas  être  réalisée,  parce  que  même  avec  une 
couche  très  mince  de  substance  appliquée  sur  le 
placard  ulcéré,  les  effets  de  l’effluvation  seraient 
arrêtés  en  même  terai)s  que  les  rayons  ultra-violets. 

Effluvation  hiéaicamenteuse .  —  J’ai  cher¬ 
ché  à  tourner  la  difficulté  en  réalisant  une  efflu- 
vatipn  débarrassée  des  radiations  ultra-violettes 
et  ne  débitant  que  des  particules  ultra-micro- 
scoxnques  d’une  substance  médicamenteuse  telle 
que  l’iode  ou  l’argent  à  l’état  liquide.  Pour  cela, 
j’ai  fait  construire  une  électrode  spéciale,  ter¬ 
minée  jmr  une  cupula-  ayant  la  forme  de  la 
fleur  du  muguet,  se  prêtant  bien  à  recevoir 
un  petit  tampon  de  coton  imbibé  de  la  substance 
à  effluver.  T’emploi  de  cette  effluvation  médica¬ 
menteuse  faite  à  distance  ou  au  contact  est  uti- 
hsée  depuis  quelque  temps  en  stomatologie. 

T’effluvation  médicamenteuse  produite  par  le 
passage  du  courant  de  haute  fréquence  et  de 
haute  tension  n’est  pas  accompagnée  d’aigrettes 
ni  de  sensation  douloureuse  ;  sous  son  influence, 
des  particules  ultra-microscopiques  se  séparent  du 
tampon  imbibé  et  viennent  bombarder  la  paroi 
effluvée. 

J’ai  pu  mettre  ce  bombardement  nettement 
en  évidence-  en  soumettant  à  l’effluvation  une 
feuille  de  papier  buvard  imprégné  d’empois 
d’amidon,  la  cupule  de  l’électrode  contenant 
un  tampon  imbibé  d’une  solution  d’iode  colloï¬ 
dal  ;  une  zone  bleue  dont  la  teinte  va  en  se  dégra¬ 
dant  vers  la  périphérie  apparaît  sur  le  papier 
au  bout  d’un  certain  temps,  ce  qui  prouve  bien 
que  la  paroi  amidonnée  a  été  bombardée  par  des 
particules  d’iode.  De  même,  avec  tme  solution  de 
nitrate  d’argent  imbibant  le  coton  de  la  cupule, 
on  obtient,  en  face  d’un  papier  imprégné  d’une 
solution  de  sel  marin,  une  zone  noire  qui  apparaît 
après  exposition  aux  rayons  solaires  qui  réduisent 
le  chlorure  d’argent  formé. 

Cette  effluvation  médicamenteuse  est  un  .  bon 
adjuvant  dû  traitement  diathermique,  ainsi  que 
je  Tai  observé  récemment  sur  une  malade  dont 
je  rapporterai  l’observation. 

Résultats.  —  Pour  montrer,  l’efficacité  du 
traitement  par  la  d’arsonvaUsation  diather¬ 
mique,  dans  les  radio  et  radium-dermites  ulcé¬ 
reuses,  je  vais  rapporter  quelques  observations 
de  malades  que  j’ai  eu  l’occasion  de  guérir. 

De  premier  cas  est  relatif  à  une  malade  qui 
avait-  été  traitée  pour  un  fibrome  utérin  par  lin 
radiologiste  parisien.  C’est  en  mai  1925  que  les 
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neuf  premières  séances  de  radiothérapie  furent 
faites  ;  en  octobre  de  la  même  année,  six  autres 
séances.  En  novembre,  un  érythème  apparaît 
ainsi  que  des  phlyctènes  surtout  à  droite,  puis 
une  vaste  desquamation  d’environ  25  centimètres 
de  diamètre  .se  produisit. 

En  décembre,  de  violentes  douleurs  furent  res- 


Kadio-dennilc  ulcéreuse,  état  avant  le  traiteinciit  (fig.  i). 

senties  dans  cette  même  région  avec  irradiations 
vers  les  deux  fosses  ûliaques  principalement  du 
côté  droit,  ce  qui  fit  poser  à  deux  médecins  le 
diagnostic  d’appendicite  !  Des  lésions  trophiques 
ne  tardèrent  pas  à  apparaître,  la  peau  s'ulcérant 
par  places  ;  après  quelques  semaines,  l’ulcération 
avait  atteint  'une  grande  partie  de  l’abdomen, 
comme  le  représente  la  photographie  (fig.  i). 

Da  malade  m’est  envoyée  par  un  médecin  de 
Paris  le  10  mars  1926.  Da  station  debout  et  la 
marche  sont  très  douloureuses.  Elle  ne  peut  avan¬ 
cer  qu’en  s’appuyant  au  bras  d’une  personne  et 
en  se  courbant  fortement.  Des  douleurs  sont  into¬ 
lérables,  la  malade  gémit  constamment.  Des  lé¬ 
sions  sont  constituées  par  des  ulcérations  dont 
les  bords  sont  taillés  à  pic  ;  le  fond  est  occupé  par 
une  matière  jaune  non  élastique  résultant  du  pro¬ 
cessus  continuel  de  sphacèle. 

De  traitement  diathermique  fut  commencé 
immédiatement  :  deux  électrodes  en  étain  niince 
de  10  sur  12  centimètres  étaient  appliquées  de 
chaque  côté  de  façon  que  les  tissus  correspon¬ 
dant  aux  parties  ulcérées  soient  traversés  par 
les  oscillations  de  haute  fréquence.  Chaque  séance 
durait  vingt  minutes  avec  une  intensité  de  800  à 
I  000  milUampères. 

Après  une  quinzaine  de  jours,  les  dôulèürS  de 
la  malade,  qui  n’étaient  calmées  auparavant  qüë 
par  les  suppositoires  de  chlorhydrate  d’héroïne, 
cbmmencèrént  à  être  moins  violentes,  si  bien  qùè 
l’on  diminua  peu  à  peu  rhérdïné  et  lès  Caehets  cal¬ 
mants  qui  avaient  été  prescrits.  Des  panse¬ 


ments  consistaient  en  applications  d’un  rectangle 
de  lint  imbibé  d’iniile  phéniquée  à  i  p.  100. 

Ses  douleurs  continuèrent  à  devenir  moins  vives, 
et  les  bords  des  parties  ulcérées  commencèrent 
à  s’affaisser  lés  uns  après  les  autres  :  comme  disait 
la  malade,  «  les  falaises  se  transformaient  en 
plages  ».  On  commença  aussi  à  voir  se  former  pair 


Trois  mois  aprc's  le  délmt  du  traitement  (fig.  2). 

places  les  bourgeons  charnns.  De  20  avril,  voyant 
que  le  prbcë.ssus  dé  réparation  était  nettehient 
dëcienciië,  je  cônséillai  à  ia  malade  de  retourner 
chez  éUë  éii  cbiitinüdiit  lé  niêine  pansement. 
Moins  dé  déiix  iiibis  après,  la  guérison  était  coiii- 
plëtë,  ebininé  lé  montre  ia  secondé  photographie. 

une  àütré  malade  très  intéressante  est  une 
dame  âgée  de  quafanlê-deiix  ans  qui,  egalémëiit 
pbur  itii  iîbfbihe  ütérin,  fut  sbinhisé  â  la  radiothé¬ 
rapie  par  un  radiograplie  de  Paris.  C’est  à  là  fin 
de  1919  qüe  les  rayons  X  furent  appliqués  pour' 
ia  première  fois  :  la  technique  consistait  à.  faire 
une  irradiation  double  à  droite  et  à  gauche  uiife 
fbis  par  semaine,  le  mardi  ;  chaque  apjflicatioh 
durait  dix  minutes  environ  :  le  traitement  frit 
ainsi  fait  pendant  trois  mois.  On  recommença 
de  décëmbfe  1920  juSijü’en  avril  1921,  puis  de 
décembre  1921  jusqu’en  avril  1922.  Da  malade 
fut  soumise  à  un  nombre  de  séances  donblés 
s’élevant  au  total  à  soixante-cinq. 

Après  un  éryfhèmé  qui  paraissait  guéri,  la 
malade  vit  apparaître  en  mars  1924  des  lésions 
plus  sérieuses  sur  l’abdomen  irradié,  et  que  le 
médecin  fâdibgràphé  lui  dit  être  dè  l’eczénia  :  il 
conseilla  une  pommade  en  conséquence  ;  des 
erbûtes  sé  formaient ‘  qui  tombaient  pbur  se  re¬ 
former  ensuite.’  Cèià  dürâ  trois  ans. 

Eh  septembre  1925,  la  malade,'  qui  s’était  retirée 
dans  la  Haiite-Sàvbié,  consulta"'  lé  Armand 
(d’Albertville)  qui  infirma  le  diaghdstic  d'èézéma 
porté  précédemment.  Une  plaie  avait  fini  par 
apparaître  à  l’endroit  des  croûtes. 
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C'est  en  novembre  1927  que  la  malade  vint 
me  trouver.  vSa  plaie  s’étendait  continuellement  et 
les  douleurs  augmentaient  à  mesure  que  l’épi¬ 
derme  et  le  derme  se  nécrosaient  davantage. 
La  première  séance  de  diathermie  fut  faite  le  3  no¬ 
vembre,  deux  électrodes  étant  appliquées  à 
droite  et  à  gauche,  des  deux  côtés  de  l’ulcération  : 
l’intensité  était  de  800  milliampères  et  la  durée  des 


Étafde  l’ulcératioi  en  dicemb-e  1927  (lig.  3). 


séances  de  vingt  minutes.  Les  séances  furent 
faites  tous  les  jours  jusqu’au  19  novembre.  Après 
cette  première  série,  les  parties  dures  et  télangiec- 
taÿiques  se  sphacélèrent  à  leur  tour  et  l’ulcération 
prit  la  forme  que  représente  la  photographie  prise 
en  décembre  1927.  Mais  la  première  ulcération 
avait  commencé  à  se  cicatriser. 


Cicatrisation  C3m  )lète  et  déliiitive  (ti?.  \). 


Une  deuxième  série  de  dix  séances  de  diather¬ 
mie  fut  faite  en  janvier  1928  :  à  partir  de  ce  mo^ 
ment,  la  réparation  des  tissus  nécrosés  a  été  nette¬ 
ment  en  progressant  du  müieu  vers  les  côtés  ;  le 
côté  gauche  a  été  plus  long  à  se  cicatriser,  l’ulcé¬ 
ration  était  en  effet  plus  profonde  de  ce  côté,  ce 
qui  est  probablement  dû  a  l’application  d’une 
dosa  plus  forte  de  rayons  X- 


io~ Novembre  ig28. 

En  février  et  mars,  le  tissu  cicatriciel  alla  en 
progressant,  et  fin  mars,  tout  était  terminé. 

Les  pansements  avaient  consisté  en  applica¬ 
tions  d’huile  phéniquée  à  i  p.  100  au  moyen  de 
hnt  recouvert  d’une  feuille  de  gutta-percha  main¬ 
tenue  par  deux  bandes  de  leucoplaste. 

On  voit  sur  la  photographie  (fig.  4)  la  cicatrice 
qui  a  succédé  à  la  radio-dermite  ulcéreuse. 

Il  y  a  lieu  de  faire  remarquer  que,  sous  l’in- 
fiuence  du  traitement  diathermique,  l’état  géné¬ 
ral  de  la  malade  s’améliora  considérablement. 

L’histoire  d’une  troisième  malade  qui,  elle,  fut 
victime  des  rayons  X  appliqués  non  pas  dans  un 
but  thérapeutique  mais  au  contraire  dans  un  but 
diagnostique,  mérite  d’être  rapportée  :  c’est  une 
femme  habitant  Syracuse  (Sicile),  âgéedequarante- 
huit  ans,  atteinte  de  cholécystite  ;  elle  souffrait, 
et  un  radiographe  qui  se  faisait  fort  de  faire  des 
radiographies  à  domicile,  proposa  de  la  radiogra¬ 
phier  pour  voir,  disait-il,  s’il  y  avait  des  calculs 
dans  le  canal  cholédoque.  C’est  en  septembre  1926 
que  ce  radiographe  apporta  ses  appareils  :  ceux- 
ci  avaient  sans  doute  un  rendement  faible,  car  il 
recommença  au  moins  six  fois,  d’après  les  dires 
de  la  malade  et  de  son  mari;  il  aurait  ainsi  sou¬ 
mis  la  patiente  à  une  exposition  totale  d’une  heure 
et  demie.  Les  radiographies  successives  ne  don¬ 
nèrent  aucun  résultat  (ce  qui  était  d’ailleurs  à  pré¬ 
voir),  et  de  plus,  les  lésions  qui  résultèrent  de  cette 
longue  action  des  rayons  ne  se  montrèrent  point 
au  niveau  du  foie  dans  la  région  postérieure  irra¬ 
diée,  maïs  bien  entre  la  .base  des  deux  omoplates, 
et  dans  la  région  médiane  du  dos  ! 

Huit  jours  après  ces  tentatives  radiographiques, 
un  placard  érythémateux  occupa  toute  la  région 
dorsale  du  haut  en  bas  :  des  phlyctènes  appa¬ 
rurent  et  finalement  une  radio-dermite  effrayante 
s’établit  en  produisant  de  cruelles  souffrances  à 
la  malade.  Les  parties  nécrosées  occupaient  une 
surface  ayant  21  centimètres  en  hauteur  sur 
18  centimètres  en  largeur.  On  appliqua  du  lini- 
ment  oléo-calcaire,  puis  de  l’eau  phéniquée  :  ces 
dernières  applications  étaient  renouvelées  de  vingt- 
cinq  à  cinquante  fois  dans  les  vingt-quatre  heures 
nuit  et  jour.  Les  souffrances  atteignirent  leur  pa¬ 
roxysme  eninars  1927, soitsix  moisaprès  ;  onenleva 
une  escarre  noirâtre  très  épaisse, d’aùmoins  7centi- 
mètres  de  diamètre,  laissant  à  sa  place  un  trou 
profond  d’un  rouge  vif.  Très  bon  infirmier,  et  très 
dévoué,  le  mari  nettoya  la  plaie  tous  les  jours  en 
enlevant  à  la  pince  les  débris  sphacélés  et  en  irri¬ 
guant  ensuite  toute  la  plaie  avec  de  l’eau  phéni¬ 
quée  ;  l’uleère  était  enfin  saupoudré  âvee  une 
poudre  à  la  novocaïne  afin  de  ealmer  les  douleur 


L’Eau  de  Mer  par  la  Voie  Gastro-Intestinale 


«  Il  n'est  pas  douteux  qu'en  mettant  en 
évidence  des  métaux,  même  a  doses  infiiiiié- 
simales,  dans  l'eau  de  mer,  le  Professeur 
Garrigou  a  ouvert  des  voies  nouvelles  à 
la  thérapeutique  marine  ï. 

Dr  Albert  ROBIN. 


«  Les  travaux  de  M.  Gussac  O,  basés 
'absorption  de  l'eau  de  mer  par  la  voie 
•o-iiiteslinale,  sont  venus  combler  une 
le  dans  l’ utilisation  du  liquide  marin 
oint  de  vue  thérapeutique  ». 

Dr  F.  GARRIGOU, 


RECÔNSTITÜANT  MARIN  PHYSIOLOGIQUE 

Inaltérable  -  De  Goût  Agréable. 

MARINOL 


Eau  de  Mer  captée  au  large,  stérilisée  d  froid. 
lodalgol  (/ode  organique). 

Phosphates  calciques  en  solution  organique. 
Algues  Marines  avec  leurs  nuoléines  asolces. 
Méthylarsinate  disodique. 


ANÉMIE,  LYMPHATISME,  TUBERCULOSE,  CONVALESCENCE,  etc. 

POSOLOGIE  :  Pnr  Tn.»- 1  Adultcs,  2  à  3  cuillerées  à  soupe.  Enfants,  2  à  3  cuillerées  à  dessert, 
rar  ]our  j  jyourrissons,  2  à  3  cuillerées  à  calé. 

MÉDAILLE  D’HYGIÈNE  PUBLIQUE 

décernée  sur  la  proi>osltion  de  l’Académie  de  Médecine 

(Journal  Officiel,  Arrêté  Ministériel  du  10  Janvier  1913). 

TRAVAUX  COURONNÉS  PAR  L’ACADÉIVIIE  DE  MÉDECINE 

{Bulletin  de  l'Académie,  Paris,  11  Février  1913). 

Echantillons  gratuits  sur  demande  adressée  à  “LA  BIOMARiNE”,  ù  DIEPPE 
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uraihriies,  Prosiatiies,  Cvsiites,  pyeiites,  conques  nopiirotiques 


DISMINË  FAVRaT 


Principes  actifs  du  Bucchu  .  0,05  )  par  capsule 

Salicylàte  de  Phényle . ■.  ,  0,05j9à/2  i>ùr  four 

Antiseptique  Urinaire  et  Biliaire  —  Sédatif  Diurétique 

Produit  expérimenté  avec  succès  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
Littérature  et  Echantillons. —  Laboratoires  du  Docteur  H.  FERRÉ.  —  6.  rue  Dombasie,  Pans  (XV'‘) 


Dans  ‘e  monde  entier  le  mot  “  Aspirine  ”  est  inséparable  du  nom  “  BAŸER 
Introduite  dans  l’ar..enal  thérapeutique  en  1895  par  F.  BAYER  et  C°, 

L’ÂSPiRINE  BÂYER 

est  inimitable.  Depuis  la  mise  en  vigueur  de  l’accord  franco-allemand, 
elle  est  vendue  én  France  éh  pocHëttëâ  de  20  fcbinprimës. 

Exiger  celte  nouvelle  présentation  pfàtîqüé  et  la 
marque  en  croix  "BA  ŸER  dont  ci=aprês  rèpfàdiiction. 

À  Y  E  Rj  Dans  toutes  les  Püàfinacies  au  prix  de  6  fk  75  ia  pochètte  (iiiipôt  compris) 
V  D  Renseignements  :  I.  G.  P.,  département  pharmaceutique. 


Lb  plus  puissant  sédatif  ÜB  là  TOUX  quelle  qu’en  soit  l’origine. 


BRONCHOSEPTOL  LÀÜRIAT 

Comprimés  antiseptiques,  sédatifs,  expectorants 


Broinol  -  Codéine  -  Poudre  de  Dorer,  etc. 

Adultes  :  De  quatre  à  eîx  comprimés  par  24  heures  j  jusqu’à  huit 
dans  les  toux  rebelles. 


Échant.  Grat.  Laboratoires  L.  AU  R  IAT  .  La  Garenne-Colombes*  Paris 
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H.  BQRm^lR. 

xcessiv^ment  violentas.  I<a  inalade  ne  pouvait 
époser  ni  nuit  ni  jour. 

En  mai  1928,  la  malade,  conseillée  par  un 
iiédeciii  de  son  pays,  entreprit  le  voyage  dg 
vypn  accompagnée  par  son  mari.  Ea  première 
.'onstatation  que  je  fis,  c’est  l’expression  de 
iouffrance  qui  se  dégageait  du  faciès  de  la  ma¬ 
nde  et  le  fort  dPgîP  de  lordose  présenté  par  sa 
::alopiae  vertébrale.  Eqcalement,  la  radio-dermite 
ulcéreuse  avait  à  ce  moment-là  la  forme  d’une 
ellipse  à  contours  irréguliers  et  à  grand  axe  ver¬ 
tical  qui  mesurait  10  centimètres  de  liautetir  sur  7 
de  largeur.  Autour  du  placard  d^  tadio-dennite, 
existait  cpiniue  une  large  auréole  fonnée  de  tissus 
cicatriciels  correspondant  aux  parties  autrefois 
ulcérées  où  avaient  agi  des  doses  moins  fortes  de 
rayons  X. 

Ee  traitemeat  que  j’appliquai  consista  en  appli¬ 
cations  diathermiques  au  moj'en  de  deux  larges 
électrodes  d’étain  de  15  sur  18  centiniètres  placées 
au-dessus  et  au-dessous  dè  l’ulcéyation.  Ees  séante  ; 
dyiraieut  une  dpnii'bpurc  avec  une  intensité  va¬ 
riant  entre  i  50Q  et  I  7QQ  milliampères. 

Après  la  troisième  séance  —  et  c’est  un  point  im¬ 
portant  à  noter  la  malade  déclara  que  ses  souf¬ 
frances  avaient  disparu  gt  qu’elle  pouvait  enfin 
reposer  la  nuit  ;  les  dimensions  de  la  plaie  mesu¬ 
rées  huit  jours  après  le  débiù  du  traitement 
s’étalent  déjà  réduites  d’environ  i  ceiitiinètre. 

À  P,qrtiy  du  24  mai,  chaque  séançe  de  diather¬ 
mie  était  terminée  par  de  l’effluvation  médicamen¬ 
teuse,  tantôt  avec  de  l’iode,  tantôt  avec  de  l’ar¬ 
gent,  cette  effluvation  étant  faite  pendant  cinq 
miiiutès.  Sous  l’influenoe  du  tracement  ainsi 
conduit,  les  dimensions  du  placard  ulcéré  allèrent 
en  diminuant  peu  à  peu,  et  le  processus  cicatri¬ 
ciel  alla  en  se  dessinant  de  plu.s  en  plus  nettement. 

I<e  16  juin,  rqlcération  s’était  rétrécie  dc  2  cen- 
tiniètres  ;  le  25  juin  on  avait  gagnp  3  centimètres  : 
la  cicatrisation  sp  faisait  plus  rapidement  du  côté 
gauche. 

Voyant  qrie  la  guérison  était  nettement  déclen¬ 
chée,  je  conseillai  à  la  malade  dc  revenir  à  Syra¬ 
cuse,  çn  liii  recommandant  de  continuer  Iç  panse¬ 
ment  à  l’huile  phéniquée.  Dans  sa  dernière  lettre, 
la  malade  déelgre  que  la  plaie  va  en  se  rétrécis¬ 
sant  de  jour  en  jour. 

I^es  malades  dont  je  viens  de  parler  présentaient 
dp  Ig  rqdio,-derinite  vdpprpusç;  ieçgssqivgnt  S.e 
rapporte 'à  des  troubles  tîP.BbiqUP§  tardiis  consé¬ 
cutifs  à  des  appheations  de  radium  remontant  à 
près  de  dix-sept  ans  ! 

Èe  malgde  ÎU^Çî^fUtions  pour 

une  tumeur  non  maligne  de  la  parqtid?  gUùÀÇ  ' 
après  la  dernière  opération,  faite  en  1910,  il  fut 


soumis,  sur  le  conseil  du  chirurgien,  à  une  dou¬ 
zaine  d’applications  de  radium,  étalées  pendant  un 
an.  Tout  paraissait  terminé  depuis  lors  ;  la  tumeur 
n’avait  pas  reparu  et  l’état  général  du  malade 
était  demeuré  très  bon.  Eorsqu’au  mois  de  sep¬ 
tembre  1927,  dans  les  premiers  jours,  il  s’exposa, 
pay  iqadyçy tance,  au  soleil  sur  la  Côte  des  Basques, 
g  ^Piàryitz,  pendant  trois  quarts  d’heure  !  On 
sait  On’à  cet  endroit  il  n’y  a  que  des  rochers  sans 


État  avant  le  traitement.  (li,j.  5). 


un  arbre.  Il  en  résulta  un  coup  de  soleil  qui  s’ac¬ 
compagna  de  douleurs  vives  ;  puis,  vers  la  fin  du 
mois,  il  se  forma  sur  la  région  qui  avait  été  autrefois 
irradiée  par  le  ■  radium,  ttne  plaie  occasionnant 
des  souffrances  très  violentes;  en  même  temps, 
un  abcès  se  déclara  dans  le  conduit  auditif  externe. 

Ee  malade,  souffrant  toujours  de  sa  radium- 
dermite  ulcéreuse,  me  fut  adressé  en  nor^embre 
1927  :  sou  ulcération  présentait  à  ce  moment-là 
l’aspect  et  les  dimensions  que  l’on  voit  sur  la 
photographie  (fig.  5). 

Ee  traitement  consista  eu  applications  diather¬ 
miques  à  l’aide  de  deux  électrodes  en  étain 
souple,  placées  l’une  au-dessus  du  placard  ulcéré 
et  maintenue  par  une  bande  de  caoutchouc,  l’autre 
au-dessous  du  placard  sur  le  cou.  E’ intensité 
était  portée  de  600  à  800  milliampères  et  les 
séances,  faites  tous  les  jours,  duraient  vingt 
minutes. 

Dès  les  premières  applications,  les  douleurs 
s’atténuèrent  et  le  malade  passa  des  nuits  bien 
meilleures;  après  une  semaine,  il  ne  souffrait  plus 
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du  tout.  I,es  pansements  étaient  faits  avec  de 
l’huile  phéniquée  à  i  p.  100  dont  un  morceau  de 
lint  était  imbibé  toutes  les  trois  heures.- 

Après  un  mois  et  demi,  la  cicatrisation  était, 
non  pas  complète,  mais  très  nettement  dessinée 


I,ajjplaie  est  cicatrisée  (tig.  6). 


et  je  conseillai  d’interrompre  le  traitement. 

Peu  à  peu,  l’ulcération  alla  en  se  rétrécissant  ; 
quelque  temps  après,  le  malade  m’écrivait  que  la 
plaie  diminuait  constamment  et  qu’il  espérait 
pouvoir  m’envoyer  une  photographie  montrant 
sa  guérison  définitive.  En  mai  1928,  il  ne  restait 
presque  plus  rien  de  l’ancienne  plaie,  si  ce  n’était 
un  point  de  la  dimension  d’une  tête  d’épingle 
par  lequel  il  sortait  d’une  façon  intermittente 
tme  ou  deux  gouttes  de  sérosité,  surtout  pendant 
les  contractions  musculaires  de  la  mastication. 

Ea  photographie  (fig.  6)  montre  que  la  guérison 
de  ce  cas  intéressant  a  pu  être  obtenue  assez  rapi¬ 
dement  par  la  d’arsonvalisation  diathermique. 
On  peut  se  demander  combien  d’années  aurai 
persisté  cette  ulcération  si  elle  n’avait  été  traitée 
que  par  des  pommades  ! 


Diabète  et  synthaline. 

En  1926,  Frank  Nothmann  et  Wagner  découvraient 
l’action  du  butylamin-guanidine  (synthaline)  sur  le  méta¬ 
bolisme  des  hydrates  de  carbone.  Rabinowitch  (T/ze 
Canadian  Med.  Assoc.  Journ.,  août  1927)  rapporte  une 
série  d'observations  sur  le  traitement  du  diabète  par  la 
synthaline.  Expérimentalement,  son  emploi  sur  le  chien 
normal  ou  dépancréatisé  détermine  un  abaissement  de 
la  glycémie  et  des  troubles  gastro-intestinaux  qui  dis¬ 
paraissent  si  l'on  administre  aussitôt  du  sucre  ;  enfin, 
un  milligramme  de  cette  substance  agirait  sur  un  gramme 
d’hydrates  de  carbone  ;  action  nette  sur  les  divers  sym¬ 
ptômes  accompagnant  le  diabète  ;  efficacité  de  la  symtha- 
line  dans  les  cas  d’échecpar  l’insuline.  Rabinowitch  oppose, 
aux  résultats  favorables  de  l’école  américaine,  les  échecs 
de  l’école  française  (Merklen  et  Wolfi,  etc.).  Dans  le 
cas  de  J  osUn,  Rabinowitch  a  constaté  que  3  milligrammes 
de  synthaline  correspondent  à  une  unité  d’insuline.  Sur 
6  cas  traités  par  la  synthaline,  Rabinowitch  a  constaté 
une  amélioration  rapide  ;  toutefois  le  poids  augmente  plus 
lentement  avec  la  synthaline.  Mais  à  ces  6  cas  il  oppose 
des  cas  d’échec  et  il  ne  semble  pas,  à  l’heure  actuelle, 
que  l’administration  per  os  de  la  synthaline  puisse  rem¬ 
placer  l’action  de  l’insuline  par  voie  sanguine. 

E.  Terris. 

Étiologie  de  la  rougeole. 

Cary  et  Day,  rappelant  les  travaux  antérieurs  de 
Timnicliflf,  de  Caronia,  etc.,  sur  l’étude  microbiologique 
de  la  rougeole,  donne  le  résultat  de  leurs  recherches  ; 
la  culture  précoce  du  milieu  de  la  gorge  donne,  dans 
98  p.  100  des  cas,  un  diplocoque  aérobique  et  à  Gram 
positif.  Certaines  formes  de  ce  germe  passeraient  à  travers 
les  filtres.  Au  cours  de  l’évolution,  la  morphologie  du 
microbe  changerait  et  les  mucosités  provenant  de  la 
gorge  en  contiendraient  très  précocement.  Le  filtrat  de  ces 
mucosités  déterminerait  chez  le  lapin,  tantôt  une  réac¬ 
tion  fébrile,  tantôt  une  véritable  éruption.  Certains  ani¬ 
maux  auraient  une  immunité  propre.  Ce  diplocoque  se 
retrouverait  encore  dans  les  sécrétions  conjonctives  et 
nasales.  Les  auteurs  ont  cultivé  ce  germe  ;  ces  cultures 
•reproduiraient  expérimentalement  la  maladie,  et  le  pas¬ 
sage  sur  quatre  animairx  aurait  été  pratiqué.  Ce  germe 
serait  voisin  du  streptocoque  viridans  et,  pour  le  diffé¬ 
rencier,  une  culture  sur  milieu  sucré  serait  nécessaire. 

B.  Terris. 

Radiothérapie  et  cancer  du  sein. 

Finzi  {Brit.  med.  Journ.,  22  oct.  1927)  donne  les  résul¬ 
tats  du  traitement  des  cancers  du  sein  par  le  radium  et  la 
radiothérapie.  Après  im  exposé  des  diverses  méthodes 
employées,  les  conclusions  données  par  l’auteur  restent 
pessimistes.  Ces  divers  traitements  ne  modifièrent  en 
aucune  manière  la  marche  inexorable  de  l’affection  :  aucune 
modification  sur  le  cancer  lui-même,  aucune  action 
sur  les  métastases  pulmonaires,  médiastinales  et  autres  ; 
les  conclusions  viennent  donc  confirmer  les  notions 
classiques  sur  l’échec  radium-  et  radiothérapique  des 

E.  Terris. 


Be  Gérant î  J. -B.  BAILLT^RE 
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LA  CONFÉDÉRATION  DES 
SYNDICATS  MÉDICAUX  DE 
FRANCE  ET  LES 
ASSURANCES  SOCIALES 

V.  BALTHAZARD 

Professeur  de  mMcciiic  légale  à  la  Facullé  de  médecine  de  Paris. 

Li’aniiée  qui  vient  de  s'écouler  a  été  marquée  par 
un  grand  événement  :  la  réconciliation  des  deux 
grands  groupements  syndicaux  des  médecins,  qui  se 
sont  unis  pour  créer  un  groupement  nouveau,  la 
Confédéraiion  des  syndicats  médicaux  français.  Pour 
réaliser  cette  union  il  a  fallu  que  chacun  fît  des 
concessions  et  renonçât  aux  formules  trojD  abstraites  1 
mais  néanmoins  le  nouvel  organisme  est  pourvu  de 
statuts  bien  étudiés  et  montre  dès  à  présent  une 
belle  vitalité.  P’expérience  dira  si  la  représentation 
régionale,  à  laquelle  tenait  essentiellement  la  Fédéra¬ 
tion  nationale,  profitera  pour  se  développer  large¬ 
ment,  ce  qui  est  souhaitable,  des  facilités  qui  ont  été 
données  aux  syndicats  de  se  grouper  régionalement 
pour  désigner  des  administrateurs  capables  de  main¬ 
tenir  étroitement  la  liaison  entre  le  Conseil  central 
et  les  syndicats  périphériques. 

Quoi  qu’il  en  soit,  tous  ceux  qui,  dans  certams 
milieux  hostiles  aux  médecins,  escomptaient  les 
divisions  du  corps  médical  pour  réduire  sa  résis¬ 
tance,  doivent  à  présent  compter  avec  la  Confédé¬ 
ration  ;  d’autant  plus  que  l’union  n’est' pas  une 
simple  question  de  mots  ;  elle  s’est  faite  après  accord 
complet  entre  les  médeems  sur  les  desiderata  relatifs 
au  fonctionnement  de  l’assurance-maladie  dans  les 
assurances  sociales,  organisées  par  la  loi  du  5  avril 
1928. 

î^ous  rapjDellerons  rapidement  les  grands  princijDes 
dont  l’adoption  est  réclamée  par  le  corps  médical, 
léquel  fait  de  cette  adoption  la  condition  de  sa 
collaboration  sincère  au  fonctionnement  de  la  loi  ; 

lo  Principe  du  libre  choix  du  médecinou  de  l’hôpi¬ 
tal  par  l’assuré  (étant  entendu  que  le  choix  sera  limité 
aux  médecins  et  aux  établissements  hospitaliers  qui 
auront  accepté  les  conventions  passées  entre  les 
caisses  et  les  syndicats  médicaux  affiliés  â  la  Confé¬ 
dération,  aux  médecins  qui  s’engageront  à  se  sou¬ 
mettre  au  contrôle  technique  des  syndicats  organisé 
par  la  loi  et  qui,  au  point  de  vue  moral  et  déontolo¬ 
gique,  accepteront  la  juridiction  du  conseil  de  famille 
(avec  appel  devant  la  Confédération). 

2“  Principe  de  l’observation  rigoureuse  du  secret 
professionnel..  Fe  corps  médical  n’acceptera  pas 
d’être  obligé  de  donner  aux  caisses  le  diagnostic  des 
maladies  ou  blessures  dont  sont  atteints  les  assurés. 
A  la  vérité,  les  caisses  ont  simplement  besoin  de 
savoir  si  l’assuré  est  réellement  incapable  de  conti¬ 
nuer  à  travailler  et  quelle  sera  la  durée  approxima¬ 
tive  de  l’incapacité  de  travail.  Si  les  caisses  n’ont  pas 
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confiance  dans  le  médecin  traitant,  il  leur  est  facile 
de  faire  examiner  l’assuré  jjar  un  médecin  contrôleur, 
qui  se  met  d’accord  avec  le  médecin  traitant  sur  la 
nécessité  du  repos  et  qui,  le  cas  échéant,  signale  son 
désaccord  à  la  caisse,  pour  lui  permettre  de  faire 
intervenir  la  commission  d’expertise  prévue  par  la 
loi. 

3°  Principe  du  droit  à  des  honoraires  pour  tout 
acte  médical,,  soit  en  ville,  soit  à  l’hôpital  ou  dans 
tout  autre  établissement  de  soüis. 

4°  Principe  du  paiement  direct  du  médechi  par 
l’assuré,  sans  interposition  d’un  tiers,  les  honoraires 
ne  devant  jamais  être  inférieurs  à  ceux  du  tarif 
syndical,  mais  restant  fixés  par  le  praticien.  Ce 
principe  est  le  seul  qui,  laissant  le  malade  discuter 
ses  intérêts  avec  le  médecin,  évite  les  abus  de  l’exa¬ 
gération  des  soins. 

5“  Principe  de  la  liberté  de  prescription,  le  médecin 
ne  devant  jamais  recevoir  de  la  caisse  l’interdic¬ 
tion  de  prescrire  un  médicament  qu’il  croit  utile, 
sous  prétexte  d’économie,  étant  entendu  qu’il  ne  se 
prêtera  à  aucun  gaspillage  (le  contrôle  technique 
du  syndicat  veillant  sur  ce  point). 

6®  Principe  du  contrôle  de  l’assuré  par  la  caisse, 
le  contrôle  technique  du  médecin  étant  réservé  au 
syndicat,  qui  s’oppose  à  tout  abus  de  soins. 

A  noter  que  la  loi  du  5  avril  1928  a  déjà  adopté 
certains  des  principes  que  nous  venons  de  rappeler, 
par  exemple  le  principe  du  libre  choix  du  médecin, 
qu’elle  n’a  pas  apporté  de  restrictions  à  la  mise  en 
pratique  de  certains  autres,  comme  la  liberté  de 
prescription,  etc.  Il  est  même  certains  principes  qui, 
n’ayant  pas  été  contredits  par  le  législateur  à 
l’occasion  des  assurances  sociales,  doivent  garder 
leur  plein  effet  ;  amsi  le  secret  professionnel,  dont 
la  violation  exige  toujours  une  disposition  législa¬ 
tive  spéciale. 

Par  conséquent,  les  représentants  du  Corps  médical 
auront  pour  mission  de  veiller  tout  d’abord  à  ce  que 
le  règlement  d’administration  publique  ne  renferme 
pas  de  dispositions  contraires  aux  principes  du  libre 
choix,  du  secret  professionnel,  de  la  liberté  de  pres¬ 
cription  thérapeutique. 

Mais  leur  tâche  sera  plus  difficile  en  ce  qui  concenie 
le  tiers  payant,  fia  loi  prévoit  en  effet  la  liberté  con¬ 
tractuelle,  c’est-à-dire  la  possibilité  pour  les  caisses 
de  régler  directement  les  honoraires  des  médecins 
(modalité  désignée  sous  le  nom  de  tiers  payant) 
ou  au  contraire  de  laisser  l’assuré  régler  directement 
son  médecin  pour  obtenir  ensuite  restitution  des 
sommes  déboursées,  dans  la  limite  où  les  caisses 
les  prennent  à  leur  charge.  Il  semble  que  les  médeems 
eussent  dû  se  contenter  de  la  liberté  contractuelle, 
puisque  la  loi  leur  permettait  d’exiger  la  suppression 
du  tiers  payant  et  d’imposer  les  rapports  directs  entre 
médecins  et  assurés  (système  connu  sous  le  nom  de 
V entente  directe).  Mais  les  médecins  ne  pouvaient 
imposer  leur  jiréférence  aux  caisses  qu’à  la  condition 
d’être  parfaitement  unis  ;  et  coimnent  empêcher  un 
syndicat  de  recourir  au  système  du  tiers  payant, 
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inscrit  dans  la  loi?  Et  dâns  ce  dernier  caS;  comment 
éviter  l’extension  progressive  d’un  procédé  qui  aurait 
forcément  la  faveur  des  caisses;  puisqu’il  aboutit  à  un 
asservissement  plus  grand  des  médecins?  Ees  méde¬ 
cins  pensent  avec  raison  qu’il  faut  dès  le  début 
éliminer  jusqu’à  la  possibilité  d’une  modalité  d’ap¬ 
plication  de  la  loi  qui  ne  peut  que  favoriser  les 
abus  ;  le  seul  moyen  est  de  rendre  cette  modalité 
antilégalé  ët  d’imposer  de  suite  l’entente  directe. 

Il  faut  bien  dire  qUe  des  contrats  resteront  néces¬ 
saires  entre  les  caisses  et  les  syndicats  médicaux, 
même  si  l’on  adopte  cOmplètément  l’éntente  directe; 
Ees  assurances  sociales  ne  peuvent  pas  fonctionner 
si  les  caisses  ne  sont  pas  renseignées  sur  là  réalité 
de  la  maladie  de  l’assuré,  si  elles  ignorent  la  durée 
probable  de  la  maladie,  si  lé  médécm  ne  prend  pas 
la  peine  de  donner  quittance  des  sommes  qu’il  a  reçuès 
pour  les  consultations,  visites,  iiiterventions  opéra¬ 
toires  diverses-.  Les  contrats  doivent  donc  préciser 
l’obligation  pour  les  médecins  qui  donnent  leurs 
soins  aux  assurés  sociaux  de  remplir  certaines  for¬ 
malités  pour  favoriser  le  fonctionnement  administratif 
des  caisses,  leur  permettre  de  rembourser  aux  assurés 
les  prestations  en  nature  et  de  déclencher  le  contrôle 
administratif  des  assurés. 

Pomr  l’établissement  de  ces  contrats  ne  peuvent  pas 
être  qualifiés  des  .syndicats  quelconques,  en  parti¬ 
culier  des  syndicats  qui  se  constitueraient  exclusi¬ 
vement  pour  l’exploitation  des  assurances  sociales, 
au  grand  dommage  des  caisses  et  même  des  médecins. 
Nous  ne  voulons  pas  que  pour  les  assurances  sociales 
se  reproduisent  les  abus  qui  ont  signalé  l’applica¬ 
tion  de  la  loi  sur  les  soins  aux  accidentés  du  travail 
et  aux  mutilés  de  guerre.  Tout  autant  que  les  Caisses, 
les  médecins  ont  intérêt  à  ce  que  le  traitement  des 
intéressés  ne  soit  pas  monopolisé  par  des  cliniques 
louches,  établissant  leur  prospérité  aux  dépens  de 
tous.  On  y  parviendra  seulement  si  l’on  veiUe  à  ce 
que  les  contrats  ne  puissent  être  passés  qu’entre 
caisses  et  S5mdicats  professionnels  corrects  ;  il  est 
donc  nécessaire  que  seuls  puissent  traiter  avec  les 
caisses  les  syndicats  reconnus  parle  corps  médical, 
représenté  par  la  Conférération  des  S3mdicats  médi¬ 
caux  français.  C’est  pourquoi  nous  avons  demandé 
l’habilitation  des  syndicats  par  l’organisme  central; 
et  nos  arguments  ont  paru  si  logiques  aux  parlemen¬ 
taires  qu’il  semble  bien  que  nous  ayons  gain  de  cause 
sur  ce  point. 

Si  donc  nous  résumons  les  difficultés  qui  vont  sur¬ 
gir,  nous  ne  retiendrons  que  la  question  de  l’hospi- 
taUsation  des  assurés  et  celle  de  l’entente  directe, 
toutes  les  autres  paraissant  faciles  à  surmonter  et 
prêtant  à  un  accord  rapide. 

En  ce  qui  concerne  l’entente  directe,  pour  qui¬ 
conque  n’a  pas  comme  arrière-peusée  de  supprimer 
l’indépendance  des  médecins,  il  est  certaüi  que  la 
modalité  pourrait  être  adoptée  sans  discussion, 
puisqu’elle  fournit,  en  même  temps  que  le  Ubre  choix 
pour  l’assiué,  la  possibilité  pour  ie  médecin  de 
fixer  ses  honoraires  suivant  la  situation  sociale  de 


l’assuré,  suivant  sa  propre  notoriété.  Ea  majoration 
d’honoraires  par  rapport  à  ceux  que  la  caisse  s’engage 
à  rembourser  à  l’assuré  constituera  le  meilleur  frein 
aux  abus  dés  prestations  éh  nàtuiré  ;  tel  assuré  qui 
demanderait  deux  fois  par  jour  la  Visite  du  inédecin, 
s’il  n’en  résulte  pour  lui  aucun  débours;  se  conten¬ 
tera  d’une  seule  visite  s’il  existe  une  contribution 
personnelle  à  ajouter  aux  prestations  de  là  caiSse.  La 
seule  objection  valable  eSt  la  difficulté  que  certains 
assurés,  momentanément  dépourvus  de  ressources, 
pourront  avoir  pour  faire  les  avances  des  honoraires 
du  médecin  ;  mais  il  est  bien  facile  d’imaginer  les 
dispositions  qui  permettront  en  pareil  cas  aux 
caisses  de  faire  les  avances  nécessaires  à  l’assiuré,  dût- 
on  remettre  à  ce  dernier  des  tickets  de  visite  ou  de  con¬ 
sultation,  payables  à  vue  dans  un  établissement  de 
crédit,  où  la  caisse  aurait  un  compte  courant.  Le 
contrôle  s’opérerait  à  l’aide  d’un  simple  talon  du 
ticket,  sur  lequel  le  médecin  donnerait  quittance 
à  l’assuré  et  qui  permettrait  à  ce  dernier  de  justifier 
auprès  de  la  caisse  des  soins  reçus. 

Reste  la  question  de  l’hospitalisation.  Il  est  bien 
certain  que  si  les  caisses  ont  un  avantage  matériel 
à  faire  soigner  les  assurés  dans  les  établissements  de 
l’Assistance  publique,  elles  s’efforceront  de  les  diriger 
sur  l’hôpital.  Les  praticiens  finiraient  par  voir  s’éva¬ 
nouir  la  moitié  de  leur  clientèle,  sinon,  dans  certaines 
agglomérations,  toute  leur  clientèle.  Or;  l’hôpital 
pubUc  dispose  de  ressources  spéciales,  venues  sous 
forme  de  dons,  de  legs,  de  contributions,  de  subven¬ 
tions,  qui  sont  destinées  aux  indigents  et  aux  néces¬ 
siteux.  Ge  serait  spolier  ces  derniers  que  de  détourner 
tout  ou  partie  de  ces  ressources  vers  les  assurés 
sociaux.  D’autre  part,  si  les  médecms  et  chirurgiens 
acceptent  de  donner  leurs  soins  gratuitement  ou 
moyennant  mie  indemnité  dérisoire  dans  les  services 
hospitaliers,  c’est  justement  parce  qu’ils  sont  censés 
n’y  soigner  que  des  indigents  et  des  nécessiteux.  Il 
serait  injuste  d’obliger  le  corps  médical  à  faire  les 
frais  du  traitement  des  assurés  sociaux  dans  les  éta- 
bhssements  hospitaliers.  Il  faut  donc  admettre  la 
suppression  du  tout  compris,  c’est-à-dire  du  procédé 
qui  consiste  à  demander  une  somme  déterminée 
pour  l’hospitalisation  journalière  d’un  assuré,  dans 
cette  somme  étant  compris  tous  les  frais  matériels 
et  médicaux  nécessités  par  l’hospitalisation.  Les 
commissions  administratives,  en  pareil  cas,  touchent 
le  tout  compris  et  ne  versent  au  médecin  ou  chirur¬ 
gien  aucune  rémrmération  ou  seuleruent  une  indem¬ 
nité  forfaitaire  et  dérisoire.  Actuellement  il  faut 
envisager  la  rémunération  de  tous  les  actes  médicaux 
accomplis  dans  les  services  hospitaliers,  d’une  façon 
distincte  des  frais  matériels  de  l’hospitalisation, 
comme  la  fourniture  du  lit,  des  locaux,  de  la  nour¬ 
riture,  etc. 

Le  ministre  du-  Travail,  de  l'Hygiène,  etc.,  a  réuni 
une  commission  où  le  corps  médical  est  représenté 
par  quatre  médecins,  à  savoir  le  signataire  de  cet 
article,  président  de  la  cpmniission-  provisoire  char¬ 
gée  d’organiser  la  Confédération  des  .syndicats 
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inédieaux  français,  et  les  trois  présidents  des  grands 
groupements  qui  vont  se  fondre  pour  réaliser  la 
Confédération  ;  le'^Dr  Dibos,  irrésident  de  l’Union 
des  syndicats  médicaux  de  France,  le  D''  Vanwertz, 
président  de  lalFédération  nationale  des  syndicats 
médicaux  de  France,  le  D"’  Renon,  président  du 
Groupement  des  syndicats  généraux  de  médecins 
spécialisés.  QuélqUés  médecins  font  en  plus  partie 
de  la  Commission  en  raison  de  leur  situation  admi- 
nîstrative^Oü  parlementaire. 

Ra  oormtiission  est  chatgée  de  doimer  son  avis  sur 
un  projet  de  règlement  d’administration  pubUqùé 
prévu  par  la  loi  (article  72),  dont  il  doit  indiquer  les 
modalités  de  fonctionnement.  Fa  commission  devra 
en  outre  préciser  si,  pour  donner  satisfaction  à  des 
desiderata  reconnus  justes  (i),  il  ne  sera  pas  néces¬ 
saire  de  renvoyer  pour  modification  la  loi  devant  le 
Parlement. 

Fe  r'èglemeiit  d’administration  publique,  apjDfouvé 
parlé  godvémemènl,  sera  ensuite  feiivoyé  devant  le 
Conseil  d’Etat,  qui  doit  obligatoirement  donner  son 
adis  avant  promulgation.  A  noter  qué  la  loi  doit 
enttér  en  vigüeui:  lé  5  février  1930,  qu’il  est  nécessaire 
de  publier  le  règlement  avant  le  5  avril  1929.  On 
comprend,  dans  ces  conditions,  que  le  ministre  ait 
demandé  à  la  commission  de  hâter  ses  travaux  et  de 
les  clore  entre  ie  20  et  le  25  novembre  prochain. 

Pour  parvenir  à  ce  résultat,  le  travail  a  été  réparti 
entre  trois  sous-commissions,  dont  une  s’occujjera 
exclusiveftlent  dés  îqüëstions  médicales  et  phànha- 
ceiltiqués. 

Fés  repréSefatahts  du  corps  médical  feront  évidem¬ 
ment  dé  leur  ihieux  pour  obtenir  satisfaction  com¬ 
plète  ;  mais  si  l’on  peut  espérer  beaucoup  de  leur 
intervention,  c’est  parce  quel’onsait,  àl’heure  actuelle, 
que  l’entente  est  complète  entre  les  médecins,  que 
cette  entente  se  traduira  les  6,  7  et  8  décembre  pro¬ 
chain  par  la  réunion  de  l’assanblée  constitutive  de  la 
Confédération  des  syndicats  médicaux  français 
dont  rien  hé  peut  plus  empêcher  à  présent  la  créa¬ 
tion.  Et  dans  le  cas  où  la  commission  ne  doimerait  pas 
sOii  approbation  complète  aux  propositions  des 
médeChis,  c’est  à  la  Confédération  qu’il  appartien¬ 
drait  de  poursuivre  son  action  auprès  du  gouver- 
liemeut,  dü  Parlement  et,  le  cas  échéant,  de  prendre 
toutes  mesures  pour  démontrer  que  la  participation 
du  corps  médical  à  l’application  de  la  loi  du  5  avril 
1928  est  impossible  s’il  n’est  pas  donné  satisfaction 
aux  desiderata  du  corps  médical,  non  pas  parce  qu’il 
en  résulterait  pour  celui-ci  des  déboires  pécuniaires, 
mais  parce  {jüel’intéfêt  des  malades  ét  de  la  médecine 
exigé  qüe  sbieiit  fésiiectés  les  prmcipes  fondanien- 
taüx  tjne  iidus  âVoiis  6xpo.sés. 


Mnià  si  les  Assurances  sociales  constituent  en  ce 
moment  la^préoccupation  dominante  du  corps 

(i)  ii  a  été  présenté  des  desiderata  pair  divers  grands  giroü- 
pfeihëdls  :  mülùàiitè,  agricullUté;  éHànibrèS  de  comnlerte, 
médecins,  pharmaciens,  etc. 


médical,  puisqu’elles  menacent  dé  bouleverser  les 
conditions  d’exercice  de  la  médecine  en  France,  il 
n’en  est  pas  moins  d’autres  questions  d’extrême 
importance  dont  la  Confédération  devra  immédia¬ 
tement  entreprendre  l’étude; 

Nous  n’en  voulons  pour  preuve  que  la  loi  Gros 
modifiant  la  législation  des  accidents  du  travail,  loi 
votée  par  la  Chambre  des  députés  et  pendante  devant 
le  Sénat.  On  en  trouvera  l’exposé  au  point  de  vue 
médical  dans  ce  numéro,  sous  la  signature  de  notre 
ami  Eeclercq.  Cette  loi  contient  des  dispositions 
qui  ne  sauraient  laisser  les  médecms  indifférents  : 
par  exemple,  ceUes  qui  suppriment,  d’ailieurs  sans 
aucime  utilité,  le  secret  professioimel  pour  les 
ouvriers  victimes  d’accidents  du  travail.  Fes  méde¬ 
cins  doivent  d’u'rgencé  signaler  à  la  Commission 
d’hygiène  du  Sénat  les  ihodificâtibiis  qu’ils  jügént 
nécessaire  d’ihtrodùirê  dans  la  loi  Gros  àvànt  lë 
vote  du  Sénat. 

Les  rapports  des  médecms  avec  les  dispenSaitëS 
antituberculeux  et  aritivénériens  constituent  é^âle- 
ment  une  question  à  l’ordre  du  jour;  qu’il  importe  dé 
régler  le  plus  rapidement  possible  au  moment  où 
un  ministre  particulièrement  actif  et  réahsateur  se 
préoccupe  de  mener  vivement  la  lutte  contre  les 
fléaux  sociaux. 

Erifiii  la  Confédération  devra  se  préoccuper  de  la 
mise  au  pbhit  de  l’orgaiiisatioh  dès  soins  aux  bénéfi¬ 
ciaires  de  l’assistance  médicale  gratuite,  au  éüjét 
de  latjüelle  notre  confrère  Rlnüy  a  fourni  üii  irapjibrt 
partictilièréhient  docüméhté. 

Telles  sont  les  questions  qui  solhcitefat  àctüélle- 
ment  l’attention  des  groupements  médicaux  pro¬ 
fessionnels.  Dès  que  l’assemblée  constitutive  aura 
définitivement  créé  la  Confédération,  une  assem¬ 
blée  générale  se  rémrira  qui  abordera  la  tâche  jus¬ 
qu’ici  confiée  parallèlement  à  l’Union  et  à  la  Fédé¬ 
ration  nationale  des  syndicats  médicaux.  La  Confé¬ 
dération  aura  la  possibilité  de  donner  hnmédiateinent 
la  forte  ihipression  des  services  émhléiits  qu’elle  est 
susceptible  de  rendre.  Souliaitons  que  tous  les  Inéde- 
cins  soient  convahicus  dés  bienfaits  (jù’ils  peuvent 
attendre  dè  l’orgailisatioil  nouvelle,  qui  a  déjà  eu  le 
grand  mérite  de  convaincre  les  parlementaires  de 
l’accord  existant  entre  médecms  au  sujet  des  Assu¬ 
rances  sociales  ;  que  les  confrères  qui  jusqu’à  présent 
sont  restés  en  dehors  des  syndicats  s’empressent  de 
venir  en  grossir  les  rangs  ;  le  rêve  consisterait  à  ne 
voir  hors  des  S3mdicats  que  les  indésirables,  c’est-à- 
dire  les  hiédecms  que  leurs  confrères  préfèrent  ne 
pas  Coudoyer.  Aihsi  Sefait  réalisé  sans  à-cOup  et 
presque  sans  loi  spéciale  l’Ordre  des  médecins,  dont 
on  espère  la  moralisation  si  ilécéSsaife  d’üne  frac¬ 
tion,  heureusement  très  minime,  du  corps  médical. 
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CONSIDÉRATIONS  MÉDICO-LÉGALES 
RELATIVES  A 

A  LA  NOUVELLE  LOI 

VOTÉE  PAR  LA  CHAMBRE  DES 
DÉPUTÉS 

SUR  LES  ACCIDENTS  DU 
TRAVAIL 

J.  LECLERCQ 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecme  de  Lille. 

La  loi  du  9  avril  1898,  concernant  les  res¬ 
ponsabilités  des  accidents  dont  les  ouvriers  sont 
victimes  dans  leur  travail,  a  déjà  subi,  dans  le 
passé,  des  modifications  partielles  portant  sur  les 
points  de  détail,  ou  sur  l’extension  progressive  du 
bénéfice  de  là  loi  à  différents  groupes  d’entre¬ 
prises. 

Depuis  la  guerre,  de  nombreux  projets  de  loi 
d’initiative  gouvernementale,  et  des  propositions 
de  loi  déposées  par  des  députés,  ont  été  soumis 
à  l’examen  de  la  Commission  d’assurances  et  de 
prévoyance  sociales  de  la  Chambre,  dans  le  but 
de  refondre  les  dispositions  en  vigueur,  et  de  les 
réadapter  aux  conditions  actuelles  de  la  vie  éco¬ 
nomique  et  sociale. 

M.  Gros,  député  du  Vaucluse,  à  été  nommé  rap¬ 
porteur  de  la  Commission,  et  a  été  chargé  d’ex¬ 
traire  de  l’ensemble  des  documents  jusqu’alors 
rassemblés,  un  projet  de  loi  qui  est  venu  en  dis¬ 
cussion  les  20  et  22  décembre  1927  devant  la 
Chambre  des  députés,  et  qui  a  été  adopté  après 
une  discussion  confuse  et  après  avoir  été  modifié 
par  de  nombreux  amendements.  Il  en  résulte  que 
le  texte,  qui  sera  incessamment  soumis  à  l’appré¬ 
ciation  du  Sénat,  est  bien  souvent  diffus  et  im¬ 
précis. 

MM.  Balthazard  et  Dervieux  en  ont  déjà  fait, 
dans  les  Annales  de  médecine  légale,  une  analyse 
judicieuse.  Il  nous  a  paru  cependant  utile,  étant 
donnée  l’importance,  au  point  de  vue  profession¬ 
nel,  de  cette  nouvelle  législation,  de  porter  cette 
question  devant  la  Société  de  médecine  légale,  en 
nous  plaçant  strictement  au  point  de  vue  médi¬ 
cal.  Nous  envisagerons  ainsi  successivement  les 
points  susceptibles  d’intéresser,  d’une  manière 
directe  ou  indirecte,  la  pratique  de  la  médecine 
des  accidents  du  travail. 

I.  —  Application  de  la  loi. 

Son  domaine.  —  La  loi  nouvelle,  tout  en  con¬ 
servant  l’énumération  des  entreprises  légalement 
assujetties  à  la  loi  d.u  9  avril  1898,  dont  le  nombre 
est  d’ailleurs  légèrement  augmenté,  en  étend 
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d’une  manière  générale,  le  bénéfice  à  tous  les 
salariés  quels  qu’ils  soient,  y  compris  les  travail¬ 
leurs  intellectuels. 

D’autre  part,  elle  précise  ce  qu’est  le  salarié 
dans  l’article  premier,  2®  paragraphe. 

«  Est  considéré  comme  salarié,  pour  l’applica¬ 
tion  de  la  présente  loi,  quiconque  effectue  pour  le 
compte  d’autrui  un  travail  non  fortuit,  rétribué, 
ou  non  encore  rétribué,  pour  le  compte  d’un  em¬ 
ployeur  auquel  il  est  lié  par  tm  contrat  de  louage 
de  services  ou  d’apprentissage,  et  sous  la  dépen¬ 
dance  duquel  il  travaille,  sans  qu’il  puisse  toute¬ 
fois,  dans  ses  rapports  avec  son  employeur,  être 
considéré  comme  un  entrepreneur  indépendant.  » 

Dans  ces  conditions,  le  nombre  de  bénéficiaires 
de  la  loi  se  trouvera  notablement  accru. 

Matérialité  de  l’accident.  —  En  ce  qui  con¬ 
cerne  la  matérialité  de  l’accident,  l’article  12, 
4®  paragraphe,  prévoit  : 

«  L’assureur  ou  l’employeur  ne  pourront  vala¬ 
blement  contester  la  matérialité  d’un  accident 
ou  la  relation  de  cause  à  effet  entre  un  accident  et 
une  blessure,  s’ils  n’ont  pas  prévenu  de  leur,  inten¬ 
tion,  dans  les  cinq  jours  qui  suivent  le  jour  de  l’ac¬ 
cident,  le  juge  de  paix  du  lieu:  » 

L’article  4,  12®  paragraphe,  indique  : 

«  Même  dans  le  cas  où  la  matérialité  de  l’ac¬ 
cident  est  contestée,  la  victime  a  toujours  le 
droit  de  requérir  du  juge  de  paix  une  expertise 
médicale  qui  devra  avoir  lieu  dans  les  cinq  jours.  » 

Cette  phrase  pourrait  laisser  supposer  que,  dans 
certains  cas,  le  médecin-expert  pourrait  être 
amené  à  donner  son  avis  sur  la  matérialité  d’un 
accident. 

En  réalité,  il  doit  se  borner  à  préciser  si  les 
lésions  qu’il  a  constatées  ont  pu  être  provoquées^ 
aggravées,  ou  seulement  révélées  par  l’accident 
invoqué.  Il  n’a  pas  à  déterminer  si  l’accident  a  été 
réel  et  s’il  s’est  bien  produit  dans  les  conditions 
indiquées  par  l’ouvrier. 

En  fait,  les  nouvelles  dispositions  légales  obli¬ 
geront  le  patron  à  faire  immédiatement  après 
chaque  accident  signalé  par  l’ouvrier,  une  enquête 
personnelle.  Par  suite  des  difficultés  matérielles 
qu’il  rencontrera,  et  de  l’impossibilité  dans  la¬ 
quelle  il  se  trouvera  bien  souvent  de  recueillir 
des  renseignements  précis,  rentreront  dans  le  cadre 
de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail  des  cas  qui, 
aujourd’hui,  en  sont  exclus. 

Au  total,  le  nombre  des  accidentés  du  travail 
se  trouvera  encore  ainsi  augmenté.  On  ne  pourra 
dans  l’avenir  en  provoquer  une  diminution  no¬ 
table  qu’en  développant,  dans  les  industries,  de 
sévères  mesures  de  prévention  contre  les  accidents 
du  travail. 
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Le  certificat  de  premier  constat.  —  L’ar¬ 
ticle  XI  (modifié  par  la  loi  du  22  mars  1902)  de 
la  loi  du  9  avril  1898  actuellement  en  vigueur, 
prévoit  au  troisième  paragraphe  les  dispositions 
suivantes  : 

«  Dans  les  quatre  jours  qui  suivent  l’accident, 
si  la  victime  n’a  pas  repris  son  travail,  le  chef  d’en¬ 
treprise  doit  déposer  à  la  mairie,  qui  lui  en  délivre 
immédiatement  récépissé,  un  certificat  de  méde¬ 
cin  indiquant  l’état  de  la  victime,  les  suites  pro¬ 
bables  de  l’accident,  et  l’époque  à  laquelle  il  sera 
possible  d’en  connaître  le  résultat  défimtif.  » 

La  loi  nouvelle,  à  l’article  VIII,  3®  paragraphe, 
apporte  la  modification  suivante  : 

«  Dans  les  quatre  jours  qui  suivent  l’acci¬ 
dent,  etc.,  im  certificat  de  médecin,  établi  en 
double  exemplaire,  indiquant...  Un  des  deux  exem¬ 
plaires  sera  remis  au  blesse,  sur  sa  demande.  » 

Cette  innovation  est  intéressante,  car  elle  per¬ 
mettra  aux  accidentés  du  travail  de  posséder, 
comme  leurs  patrons,  un  élément  médical  impor¬ 
tant  en  cas  de  htîge. 

D’autre  part,  l’article  IV,  3®  paragraphe,  il 
est  indiqué  : 

«  La  victime  peut  toujours  faire  choix  elle- 
même  de  son  médecin  et  de  son  pharmacien.  Le 
patron  est  tenu  de  déhvrer  à  la  victime  un  bulle¬ 
tin  de  visite  sur  lequel  il  sera  interdît  de  mention¬ 
ner  le  nom  et  l’adresse  d’tm  praticien  et  d’im  phar¬ 
macien,  d’une  clinique  ou  d’un  dispensaire  quel¬ 
conque.  Ce  bulletin  de  visite  sera  remis  par 
d’accidenté  au  praticien.  A  défaut  de  ce  bulletin 
de  visite,  l’employeur  n’est  pas  tenu  pour  respon¬ 
sable  des  honoraires,  si  le  praticien  n’adresse  pas 
à  l’employeur,  dans  un  délai  maximum  de  qua¬ 
rante-huit  heures,  une  carte  circulant  en  franchise, 
détachée  d'un  carnet  à  souches,  signée  du  prati¬ 
cien,  contresignée  de  la  victime  ou,  à  son  défaut, 
par  un  témoin,  mentionnant  simplement  le  constat 
d’un  accident,  le  nom  et  l’adresse  de  l’accidenté.  »  j 

Ces  dispositions  nouvelles  soulèvent,  comme 
Font  bien  montré  MM.  Balthazard  et  Dervieux, 
la  question  si  importante  du  secret  professionnel. 

Il  est  certainement  difficile  d’éviter  d’une  ma¬ 
nière  absolue,  dans  la  rédaction  des  certificats 
médicaux  nécessaires  à  l’application  des  lois 
d’intérêt  social,  la  divulgation  des  faits  constatés 
par  le  médecin  au  cours  de  l’exercice  de  sa  profes¬ 
sion.  Mais  il  importe  d’en  limiter  autant  que 
possible  l’importance,  et  d’éviter  des  abus  aussi 
nuisibles  pour  les  malades  et  les  blessés  que  pour 
le  corps  médical. 

Le  secret  professionnel  constitue,  eu  effet,  un 
des  principes  fondamentaux  de  la  profession 
médicale,  et  les  récents  débats  à  l’i^cadémiè  de 


médecine  ont  nettement  établi  qu’il  importait, 
dans  l’intérêt  général,  de  le  maintenir  d’une 
façon  intégrale.  Le  législateur  lui-même  devrait, 
autant  que  possible,  éviter  au  médecin  de  violer 
ce  secret,  dans  l’application  des  lois  qu’il  élabore. 

Or,  les  dispositions  nouvelles  prévoient  que  la 
loi  ne  pourra  jouer  qu’après  délivrance  par  le 
médecin  d’un  certificat  initial,  délivré  en  double 
exemplaire,  l’un  destiné  au  blessé,  le  second  en¬ 
voyé  au  chef  d’entreprise,  qui  devra  le  déposer  à 
la  mairie  dans  les  quatre  jours  qui  suivent  l’acci¬ 
dent. 

D’après  la  jurisprudence  actuelle,  ce  certificat 
de  premier  constat  peut  être  libellé  par  un  méde¬ 
cin  «  au  choix  absolu  et  exclusif  du  patron  ».  Ce 
praticien,  lorsqu’il  n’est  pas  le  médecin  traitant,, 
peut  être  considéré  comme  un  médecin  contrôleur 
agissant  pour  le  compte  du  chef  d’entreprise.  Il 
ne  paraît  pas,  de  ce  fait,  lié  par  le  secret  profes¬ 
sionnel  vis-à-vis  de  l’ouvrier. 

Mais,  presque  toujours,  le  certificat  de  premier 
constat  est  délivré  par  le  médecin  traitant,  libre¬ 
ment  choisi,  selon  la,  loi,  par  l’ouvrier.  S’il  est 
adressé  directement  au  chef  d’entreprise,  il  en 
résulte  une  violation  manifeste  du  secret  médicab; 

Pour  éviter  un  tel  abus,  la  loi  nouvelle  devrait 
prévoir  que,  dans  le  cas  où  le  certificat  initial 
sera  rédigé  par  le  médecin  traitant,  ce  dernier 
devra  remettre  les  deux  exemplaires  au  blessé 
lui-même  qui  sera  tenu,  s’il  veut  bénéficier  des 
dispositions  légales,  à  transmettre  tm  de  ces  deux 
exemplaires  à  son  patron,  dans  les  vingt-quatre 
heures  qui  suivront  l’examen  médical.  Dans  ces 
conditions,  le  médecin  n’entrerait  pas  en  rela¬ 
tion  directe  avec  le  chef  d’entreprise  de  son 
client,  et  respecterait  par  conséquent  le  secret 
professionnel  qui  s’impose  à  lui. 

Mais  la  question  déborde  ce  point  particuliet 
de  la  loi  nouvelle. 

Bien  souvent,  le  médecin  traitant  adresse  direc¬ 
tement  au  chef  d’entreprise  des  certificats  des¬ 
tinés  à  le  renseigner  sru  l’évolution  des  lésions 
présentées  par  le  blessé,  et  sur  les  conséquences 
définitives  de  l’accident.  Il  commet  ainsi  chaque 
fois  une  violation  du  secret  professionnel. 

Il  doit  nécessairement,  dans  certains  cas,  en¬ 
trer  en  communication  directe  avec  le  patron  au 
sujet  du  blessé  qu’il  soigne  ;  mais  il  devrait  se 
borner  à  indiquer,,  par  exemple,  qu’une  interven¬ 
tion  est  nécessaire,  qu’une  radiographie  est  utile, 
que  l’évolution  des  lésions  entrainera  une  augmen¬ 
tation  imprévue  de,  la  durée  d’invahdité:  tempo¬ 
raire,  ou  qu’il  estime  que  la  consolidation  est 
acquise  avec  un  taux  d’invalidité  qu’il  fixerait. 
Mais  il  ne  devrait  fournir  aucun  détail  médical. 
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Il  devrait  remettre  les  certificats  descriptifs  à 
l’ouvrier  seul,  qui  en  ferait  au  cours  de  la  procé¬ 
dure  tel  usage  qui  lui  paraîtrait  nécessaire. 

Onj)ourrait  objecter  que,  dans  ces  conditions> 
le  chef  d’entreprise,  ou  la  compagnie  d’assurances 
qui  se  substitue  habituellement  à  lui,  ne  possé¬ 
deraient  pas  de  renseignements  suffisants  pour 
suivre  les  conséquences  de  l’accident  dont  ils  ont 
la  charge.  Mais,  en  réalité,  grâce  au  paragraphe  5 
de  l’article  IV  delà  loi  du  9  avril  i8g8,  ils  peuvent 
«  désigner  au  juge  de  paix  un  médecin  chargé  de 
les  renseigner  sur  l’état  de  la  victime  »  ;  et  ils 
possèdent  ainsi  un  moyen  légal  et  efficace  d’être 
renseignés  et  d’exercer  un  contrôle  sur  le  blessé. 

Il  importe  donc  d’attirer  l’attention  du  légis¬ 
lateur  sur  ce  point,  en  lui  demandant  d’ajouter  à 
l’article  VIII  la  phrase  suivante  : 

«  ...  Un  des  deux  exemplaires  est  délivré  au 
blessé. 

«  Si  le  certificat  initial  est  délivré  par  le  méde¬ 
cin  traitant,  les  deux  exemplaires  doivent  être 
remis  au  blessé  qui  doit  transmettre  l’un  d’eux, 
dans  un  délai  de  vingt-quatre  heures  au  plus 
après  la  rédaction,  au  chef  d’entreprise.  » 

Il  serait  également  utile  de  souligner  l’impor¬ 
tance  de  cette  question  du  secret  professionnel, 
dans  les  accidents  du  travail,  au  corps  médical. 

II.  —  L’incapacité  temporaire. 

Indemnité  journalière. — L’article  3  de  la  loi 
du  9  avril  1898,  visant  l’incapaeité  temporaire, 
se  trouve  également  modifié.  L’indemnité  jour¬ 
nalière,  en  effet,  qui  n’était  payée  qu’à  partir  du 
cinquième  jour  après  l’accident,  au  cas  où  l’in¬ 
capacité  de  travail  a  duré  moins  de  dix  jours,  est 
due  dorénavant,  dans  tous  les  cas,  à  partir  du 
premier  jour.  Le  délai  de  carence  de  quatre  jours, 
initialement  destiné  à  écarter  les  chômages  pour 
les  accidents  de  minime  importance,  mais  qui 
avait  pour  inconvénient  d’inciter  les  blessés  à 
prolonger,  même  en  cas  de  blessures  légères,  les 
périodes  d’incapacité  temporaire  jusqu’au  on¬ 
zième  jour  après  l’accident,  est  donc  supprimé. 

D’autre  part,  l’indemnité  journalière,  qui  est 
égale  à  la  moitié  du  salaire  touché  au  ;moment  de 
l’accideqt,  est  élevée  à  75  p.  100  du  salaire  jour¬ 
nalier.  "De  plus,  les  majorations  suivantes  sont 
prévues  : 

10  p.  100  par  mois  et  pour  chaque  mois  à  partir 
du  deuxième  mois  d’incapacité  ;  15  p.  100  pour 
l’enfant  légitime,  ou  naturel  reconnu,  âgé  de  moins 
de  dix-huit  ans  ;  25  p.  100  pour  deux  enfants  ; 
33  p.  100  pour  trois  enfants  et  ainsi  de  suite  de 
10  p.  100  par  enfant. 


En  aucun  cas,  le  montant  de  l’indemnité  accrue 
et  majorée  comme  il  est  dit  ci-dessus,  ne  pourra 
dépasser  le  montant  total  du  salaire  hebdomadaire 
qu’aura  reçu  la  victime,  toutes  allocations  com¬ 
prises.  U*  en  résulte  que  l’ouvrier  touchera  le 
montant  de  son  salaire  total  à  partir  du  cinquième 
mois  de  son  arrêt  du  travail,  s’il  n’a  pas  d’enfant  ; 
du  troisième  mois,  s’il  en  a  rm  ;  du  deuxième  mois, 
s’il  en  a  deux  ;  et  dès  le  début  même  de  son  inca¬ 
pacité,  s’il  en  a  trois. 

Ces  dispositions  auront  pour  conséquence  d’in¬ 
citer  le  blessé  à  prolonger  autant  que  possible 
la  durée  de  son  incapacité  temporaire,  lorsque  son 
indemnité  journalière  égalera  son  salaire  normal. 
La  tâche  du  médecin  traitant,  qui  devra  fixer  la 
date  de  la  reprise  possible  du  travail,  deviendra 
délicate  ;  il  en  résultera  fatalement  de  nombreux 
litiges  conduisant  à  des  expertises  médico-légales. 

III.  —  Traitement. 

Rééducation  du  blessé.  —  La  rééducation  des 
victimes  des  accidents  du  travail  n’avait  pas  été 
prévue  dans  la  loi  actuellement  en  vigueur,  de 
telle  sorte  qu’un  bon  nombre  de  blessés,  grave¬ 
ment  mutilés,  en  étaient  réduits  soit  à  reprendre 
leur  profession  initiale  avec  une  importante  dimi 
nution  de  valeur  productive,  soit  de  se  livrer  à  des 
travaux  peu  rémunérateurs  ;  car  ils  ne  pou¬ 
vaient  guère  profiter  des  avantages  de  la  loi  du 
5  mai  1924,  qui  laissait  à  leur  charge  les  frais 
d’entretien  dans  les  écoles  de  rééducation  profes¬ 
sionnelle  des  mutilés  et  réformés  de  la  guerre. 

Les  résultats  obtenus,  grâce  à  la  rééducation 
des  blessés  de  la  guerre,  ont  incité  le  législateur 
à  combler  cette  lacune. 

Article  III,  paragraphe  XI  : 

«  Si,  à  la  suite  de  l’accident,  la  victime  ne  peut 
pas  continuer  à  exercer  la  même  profession,  ou  ne 
peut  le  faire  qu’après  une  nouvelle  adaptation, 
elle  a  droit  d’être  admise  gratuitement  dans  une 
école  de  rééducation  professionnelle  visée  à  la  loi 
du  5  mai  1924,  pour  y  apprendre  l’exercice  d’une 
profession  de  son  choix,  sous  réserve  de  présenter 
les  conditions  d’aptitude  requises.  » 

«  Les  frais  de  rééducation  seront  assurés  par  les 
soins  de  la  Caisse  nationale  des  retraites  pour  la 
vieillesse,  au  moyen  d’im  fonds  spécial  de  réédu¬ 
cation  constitué  d’après  les  mêmes  bases  que  le 
fonds  spécial  de  garantie  prévu  aux  articles  24 
et  25  de  la  présente  loi,  modifiée  parla  loi  du  30  dé¬ 
cembre  1922,  et  dont  la  gestion  sera  confiée  à  la¬ 
dite  caisse...  » 

Il  appartiendra  donc,  dans  certains  cas,  au  mé¬ 
decin  traitant  et,  parfois,  au  médecin  expert,  de 
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déterminer  si  les  séquelles  physiques  et  fonction¬ 
nelles  présentées  par  un  blessé  sont  de  nature  à 
s’opposer  à  l’exercice  de  sa  profession  initiale,  et 
si  la  rééducation  de  ce  blessé  est  nécessaire,  et  est 
susceptible  de  donner  d’heureux  résultats. 

Appareils  de  prothèse.  —  D’après  la  loi  ac¬ 
tuelle,  l’achat  des  appareils  de  prothèse  nécessités 
par  les  lésions  présentées  par  la  victime  d’un  ac¬ 
cident  n’était  nullement  à  la  charge  de  l’em¬ 
ployeur,  de  telle  sorte  que  le  blessé  devait  préle¬ 
ver  sur  la  rente  qui  lui  était  allouée  les  sommes 
nécessaires  à  l’achat,  à  l’entretien  et  au  renouvel¬ 
lement  de  ces  appareils. 

Il  n’en  sera  plus  de  même  dans  l’avenir. 

Article  3,  paragraphe  16  : 

«  Da  victime  a  droit,  en  outre,  à  la  charge  du 
chef  d’entreprise,  à  la  fourniture  et  au  renouvelle¬ 
ment  des  appareils  de  prothèse  nécessaires  à  rai¬ 
son  de  son  infirmité,  dans  les  conditions  déter¬ 
minées  par  un  règlement  d’administration  pu¬ 
blique.  » 

Honoraires  des  auxiliaires  des  médecins.  — 

D’article  4  de  la  nouvelle  loi  vise  les  frais  médi¬ 
caux,  chirurgicaux  et  pharmaceutiques  qui  sont 
à  la  charge  du  chef  d’entreprise,  et  le  législateur 
ajoute  à  ces  frais  : 

«  Des  honoraires  des  praticiens,  légalement  défi¬ 
nis  par  la  loi  du  30  novembre  1892  et  par  le  dé¬ 
cret  du  27  juin  1922.  » 

En  fait,  il  s’agit  des  masseurs  et  des  masseuses 
irourvus  du  diplôme  d’Etat,  qui  pourront  récla¬ 
mer  leurs  honoraires  directement  au  patron, 
alors  qu’aujourd’hui  ils  les  reçoivent  du  médecin 
qui  leur  a  confié  un  blessé. 

Il  en  résultera  une  simplification  de  la  compta¬ 
bilité  médicale,  bien  compliquée  déjà  par  la  mul¬ 
tiplicité  des  tarifs  en  vigueur,  par  la  variété  des 
règlements,  et  par  la  complexité  des  états  à  éta¬ 
blir.  Mais  il  est  à  craindre  que  ces  auxiliaires  du 
médecin,  libérés  d’un  contrôle  direct,  ne  se  laissent 
entraîner  à  des  abus,  en  prolongeant  d’upe  façon 
exagérée  leur  concours  et  eu  tendant  à  substituer 
leur  action  personnelle  à  celle  du  médecin. 

Honoraires  des  médecins  et  chirurgiens  des 
hôpitaux.  —  Actuellement,  les  médecins  et  chi¬ 
rurgiens  des  hôpitaux  ne  reçoivent  aucune  rému¬ 
nération  pour  les  soins  qu’ils  sont  appelés  à  don¬ 
ner  aux  blessés  hospitalisés  dans  leur  service,  en 
raison  du  paragraphe  3  de  l’article  4  de  la  loi  du 
9  avril  1898,  modifié  par  la  loi  du  6  juillet  1920  : 

«  De  chef  d’entreprise  est  seul  tenu,  daus  tous 
les  cas,  en  outre  des  obligations  contenues  en 
l’article  3,  des  frais  d’hospitalisation,  qui,  tout 
compris,  ne  pourront  dépasser  le  tarif  établi  pour 


l’application  de  l’article  24  de  la  loi  du  15  juil¬ 
let  1893,  majoré  de  30  p.  100.  » 

Des  administrations  hospitalières  retiennent, 
en  effet,  pour  leurs  frais,  l’intégralité  des  sommes 
ainsi  versées. 

Dans  l’avenir,  le  «  tout  compris  »  sera  supprimé, 
et  les  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  pour¬ 
ront  recevoir  des  honoraires  légitimes  pour  leurs 
soins,  ainsi  que  l’indique  le  paragraphe  suivant  : 

«  Il  est  également  tenu  compte  des  frais  médi¬ 
caux,  chirurgicaux  et  pharmaceutiques  dus  au 
personnel  médical,  chirurgical  et  pharmaceutique 
de  ces  établissements,  et  qui  ne  seraient  pas 
expressément  compris  dans  les  frais  d’hospitalisa¬ 
tion,  ces  frais  étant  réglés  conformément  au  tarif 
visé  au  paragraphe  3  ci-dessus.  » 

Des  médecins  et  les  chirurgiens  des  hôpitaux 
pourront  donc  actionner  directement  les  chefs 
d’entreprises,  en  règlement  d’honoraires. 

IV.  —  Incapacité  permanente  du  travail. 

Barème  des  incapacités.  — ^  D’article  3  de  la  loi 
prévoit  : 

«  De  taux  de  l’incapacité  est  déterminé  d’après 
la  nature  de  l’infirmité,  suivant  un  barème  de  clas¬ 
sification  des  invalidités  établi  par  arrêté  du 
ministre  du  Travail  ». 

Cette  innovation,  inspirée  du  barème  établi 
par  décret  du  29  mai  1919,  prévu  dans  la  loi  du 
31  mars  1919  pour  les  pensions  militaires,  est 
heureuse.  Elle  permettra  de  supprimer  les  diver¬ 
gences  irarfois  très  importantes  qui  existent  entre 
les  évaluations  faites  par  les  médecins  pour  une 
même  lésion,  non  seulement  dans  les  différentes 
régions,  mais  encore  dans  une  même  ville. 

Mais  cette  question  est  très  déUcate  à  résoudre. 

De  guide-barème  des  mutilés  et  invalides  de 
guerre  contient  des  imperfections  fréquemment 
signalées.  D’autre  part,  les  lésions  présentées  par 
les  blessés  ne  sont  jamais  identiques  ;  elles  ont 
des  conséquences  variables  d’im  sujet  à  l’autre. 
Une  blessure  peut  entraîner  chez  un  individu  des 
troubles  fonctionnels  qui  n’existent  pas  chez  mi 
autre. 

Il  est  donc  impossible  d’envisager  tous  les  cas. 

D’autre  part,  pour  que  le  barème  soit  pratique 
et  applicable,  il  ne  doit  pas  être  trop  touffu. 

De  plus,  les  évaluations  doivent  être  étudiées 
de  telle  sorte  qu’elles  soient  parfaitement  propor¬ 
tionnées  entre  elles,  suivant  l’importance  de  la 
lésion  et  l'impotence  qui  eu  résulte. 

Enfin,  il  conviendra  de  régler  la  question  si 
complexe  des  blessures  multiples,  successives  ou 
concomitantes. 
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Ive  barème  officiel  prévu  devra  donc  être  établi 
par  une  commission  comprenant  des  personnalités 
spécialisées  depuis  longtemps  déjà  dans  les  ques¬ 
tions  relatives  aux  évaluations  des  incapacités. 

D’autre  part,  les  chiffres  qu’il  indiquera  ne 
pourront  pas  être  considérés  comme  ayant  une 
valeur  absolue,  mais  comme  constituant  des  points 
de  repère  servant  de  bases  aux  évaluations  médi¬ 
cales. 

Rente  en  cas  d’incapacité  permanente,  — 
Pour  mie  incapacité  inférieure  à  50  p.  100,  la 
rente  est  maintenue  au  taux  actuel  et  égale  la 
moitié  de  la  fraction  de  salaire  correspondant  à 
la  réduction  de  la  capacité  de  travail. 

Par  contre,  l’ouvrier  a  droit,  article  3,  «  pour 
une  incapacité  égale  ou  supérieure  à  50  p.  100, 
à  une  rente  calculée  sur  le  montant  du  salaire 
annuel  et  s’élevant  à  25  p.  100  de  ce  salaire  pour 
une  incapacité  de  50  p.  100  ;  à  26,5  p.  100  pour 
une  incapacité  de  51  p.  100  ;  à  28  p.  100  pour  une 
incapacité  de  52  p.  100,  et  ainsi  de  suite,  en  aug¬ 
mentant  de  1,5  p.  100  le  taux  d’après  lequel  est 
calculée  la  rente,  chaque  fois  que  le  degré  d’inca¬ 
pacité  augmente  de  i  p.  100  ». 

Dans  l’incapacité  permanente  et  absolue,  l’ou¬ 
vrier  a  droit  à  une  rente  non  plus  égale  aux  deux 
tiers  de  son  salaire  annuel,  mais  égale  au  salaire 
annuel. 

En  cas  de  mort,  les  pensions  sont  également 
portées  à  un  taux  plus  élevé. 

Il  est  à  noter  que  la  rente  de  l’ouvrier  rééduqué 
ne  peut  être  réduite  par  le  fait  de  l’exercice  de  sa 
nouvelle  profession. 

En  dehors  de  ces  avantages,  l’ouvrier  pourra 
demander  lors  du  règlement  définitif  de  la  rente 
viagère,  après  le  délai  de  révision,  le  paiement 
d’un  capital  (art.  17),  «  si  sa  rente  n’est  pas  supé¬ 
rieure  à  300  francs,  et  si  le  titulaire  est  majeur  et 
victime  d'une  incapacité  au  plus  égale  à  10  p.  100, 
suivant  un  tarif  arrêté  par  le  ministre  du  Tra¬ 
vail  ». 

De  plus  (art.  7)  :  «  Dans  les  mêmes  conditions, 
la  victime  pourra  demander  que  le  quart  au  plus 
du  capital  nécessaire  à  l’établissement  de  la  rente 
qui  lui  est  allouée,  si  le  taux  d’incapacité  est  de 
50  p.  100  au  plus,  ou,  s’il  est  plus  élevé,  du  capital 
correspondant  à  la  fraction  de  renté  allouée  jus¬ 
qu'à  50  p.  100,  lui  soit  attribué  en  espèces  sui¬ 
vant  un  tarif  arrêté  par  le  ministre  du  Travail, 
la  rente  étant  diminuée  proportionnellement  au 
capital  versé.  » 

Ces  différentes  dispositions  légales,  qui  tendent 
à  améliorer  le  sort  de  l'ouvrier  blessé  et  de  sa 
famille,  nécessiteront,  par  suite  des  avantages 
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que  conféreront  certains  taux  d’évaluation,  des 
expertises  médico-légales  plus  fréquentes. 

D’autre  part  (art.  18),  «  le  bénéfice  de  l’assis¬ 
tance  est.accordé  de  plein  droit,  non  seulement  en 
justice  de  paix  et  en  première  instance,  comme  au¬ 
jourd’hui,  mais  aussi  à  l’acte  d’appel,  à  l’instance 
devant  la  Cour,  et,  le  cas  échéant,  à  l’acte  de  désis¬ 
tement  de  l’appel  ». 

Rechute.  —  Da  loi  nouvelle  prévoit  également 
(art.  15)  les  cas  où  il  s’est  produit,  après  la  con¬ 
solidation  de  la  blessure,  une  rechute  : 

«  Dans  le  cas  où,  au  cours  des  trois  années  pen¬ 
dant  lesquelles  peut  s’exercer  l’action  en  révision, 
l’aggravation  de  la  lésion  entraîne  pour  la  vic¬ 
time  une  nouvelle  incapacité  temporaire  et  la 
nécessité  d’un  traitement  médical,  l’employeur 
ou  l’assureur  est  tenu  de  payer  l’indenmité  jour¬ 
nalière,  les  frais  médicaux,  chirurgicaux  et  phar¬ 
maceutiques,  ainsi  que  les  frais  d’hospitalisation 
s’il  y  a  lieu.  De  service  de  la  rente,  s’il  en  a  été 
alloué  une,  est  suspendu  pendant  cette  période.  » 

Cette  question  de  la  rechute,  si  discutée  dans 
l’état  actuel  de  la  jurisprudence,  est  ainsi  réglée 
d’une  façon  équitable.  Mais  il  est  à  craindre  que 
l’ouvrier  antérieurement  blessé  n’ait  tendance  à 
rattacher  les  malaises  et  les  troubles  patholo¬ 
giques  qu’il  éprouvera  dans  les  trois  ans  qui  sui¬ 
vront  la  consolidation  de  ses  blessures,  à  l’acci¬ 
dent  antérieur,  et  qu’il  n'en  résulte  des  abus  et  des 
litiges. 

V.  —  Expertises, 

D’exposé  précédent  a  montré,  d’une  façon  très 
nette,  que  la  loi  nouvelle  soulèVera,  dans  son 
application,  de  nombreuses  difficultés  d’ordre  mé¬ 
dical,  qui  aboutiront  à  des  expertises  médico- 
légales.  Comme  dans  la  loi  actuellement  en  vi¬ 
gueur,  il  est  prévu  que  le  juge  de  paix,  le  président 
du  tribunal  en  conciliation,  le  tribunal  lui- 
même,  pourront  recourir  à  l’expertise. 

Plus  spécialement  en  ce  qui  concerne  l’autopsie 
de  l’ouvrier  dont  la  mort  peut  paraître  due  à  un 
accident  du  travail,  le  législateur  a  précisé  à  l’ar¬ 
ticle  9  :  «  De  juge  de  paix  devra,  lorsque  l’une  des 
parties  le  demandera,  présenter,  sans  délai,  au 
procureur  de  la  République  du  ressort,  une  re¬ 
quête  à  fin  d’autppsie  du  cadavre,  dans  les  condi¬ 
tions  prévues  aux  articles  303,  304  et  305  du  Code 
de  procédure  civile.  » 

Il  eu  résulte  que,  dans  ces  cas,  le  juge  de  paix 
ne  pourra  plus  nommer  lui-même  l’expert.  U 
appartiendra  au  procureur  de  la  République  dé 
procéder  à  cette  nomination,  soit  que  les  parties, 
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comme  elles  en  ont  le  droit,  d’après  les  articles 
susvisés  du  Code  de  procédure  civile,  désignent 
chacune  un  expert,  le  troisième  étant  désigné  par 
le  procureur,  soit  que  les  parties  renoncent  à  cette 
désignation  et  s’en  rapportent  au  procureur  pour 
la  désignation  d’un  seul  expert. 

D'autre  part,  l’article  14  précise  : 

«  Toutes  les  fois  qu’une  expertise  médicale 
sera  ordonnée  soit  par  le  juge  de  paix,  soit  par  le 
Tribunal  ou  par  la  Cour  d’appel,  l’expert  ne 
pourra  être  le  médecin  qui  a  soigné  le  blessé,  ni  tm 
médecin  attaché  à  l’entreprise  ou  à  la  société  d’as¬ 
surances  à  laquelle  le  chef  d’entreprise  est  affilié, 
ni  un  médecin  spécialement  attaché  à  une  entre¬ 
prise  patronale  ou  à  une  société  d’assurances  quel¬ 
conque.  » 

Il  s’agit  là  d’innovations  heureuses  offrant  des 
garanties  plus  grandes  d’indépendance  des  ex¬ 
perts.  Elles  permettront  d’éliminer  certains  méde¬ 
cins  à  mentalité  déformée  par  leurs  occupations 
journalières.  Mais  elles  sont  insuffisantes.  De 
législateur  devrait  tout  d’abord  écarter  aussi  des 
expertises  les  médecins  des  groupements  ouvriers 
ou  habituellement  consnltés  par  eux.  Il  devrait 
bien  plntôt  indiquer,  d’une  façon  pins  précise, 
pour  offrir  aux  parties  toutes  garanties  d’impar¬ 
tialité  et  de  compétence,  quels  sont  les  médecins 
susceptibles  d’être  choisis  comme  experts  dans 
les  affaires  relatives  aux  accidents  du  travail. 
Cette  question  a  déjà  été  soulevée  et  discutée  bien 
souvent  sans  être  résolue  par  les  Pouvoirs  pu¬ 
blics.  Du  moment  où  l’on  revise  la  loi  sur  les  acci¬ 
dents  du  travail,  il  est  nécessaire  de  la  régler  com¬ 
plètement. 

3i  quelques  tribunaux  et  certains  magistrats 
choisissent  leurs  experts,  en  matière  d’accidents 
du  travail,  parmi  les  médecins  légistes  inscrits  sur 
la  liste  annuellement  établie  au  point  de  vue  cri¬ 
minel,  le  plus  souvent,  toutefois,  en  matière 
civile,  et  surtout  devant  la  justice  de  paix,  l’ex¬ 
pert,  malgré  les  circulaires  de  M.  le  Garde  des 
Sceaux,  est  désigné  au  hasard  parmi  les  médecins 
qui  se  trouvent  en  relation  personnelle  avec  les 
magistrats.  Il  faut  reconnaître  qu’il  s’agit  presque 
toujours  de  médecins  praticiens  honorables,  mais 
dont  les  connaissances  médico-légales  sont  nette¬ 
ment  insuffisantes. 

Comme  l'a  bien  indiqué  M.  Balthazard  dans  son 
rapport  au  Congrès  de  médecine  légale  sur  les 
expertises  dans  les  lois  sociales,  la  médecine  légale 
nécessite  une  discipline  d’esprit  spéciale.  Il  ne 
suffit  pas  d’être  un  bon  médecin  pour  être  tm  bon 
expert  ;  il  faut  aussi  connaître  les  éléments  essen¬ 
tiels  des  lois  et  de  la  jurisprudence  ;  eh  il  faut  être 
habitué,  par  les  études  antérieures  et  l’orienta¬ 


tion  personnelle,  à  résoudre  les  problèmes  sou¬ 
vent  complexes  qui  sont  posés.  Il  est  inutile  d’ajou¬ 
ter  que  l’expert  doit  être  un  homme  honnête, 
droit  et  impartial.  C'est  donc  l’intérêt  de  la  jus¬ 
tice  et  des  parties  que  de  favoriser  la  constitution 
d’un  corps  de  médecins-experts  spécialisés. 

Or,  il  existe  déjà  dans  chaque  tribunal  une 
liste  de  médecins  chargés  des  affaires  criminelles. 
Puisque  les  magistrats  ont  placé  leur  confiance  en 
eux  pour  ces  questions  souvent  délicates,  pour¬ 
quoi  la  leur  refuseraient-ils  pour  les  affaires  civiles 
et,  plus  spécialement,  pour  les  accidents  du  tra¬ 
vail? 

Da  loi  nouvelle  devrait  donc  indiquer,  d’une 
façon  explicite,  que  les  médecins-experts  en 
matière  d’accidents  du  travail  doivent  être  choisis 
sur  la  liste  des  médecins  établie  chaque  aimée  par 
les  autorités  judiciaires,  en  se  basant  sur  la  valeur 
professionnelle  de  ces  médecins,  sur  leurs  con-- 
naissances  médico-légales  et  sur  leurs  qualités 
morales.  Cette  mesure  devrait  être  obligatoire 
aussi  bien  pour  la  justice  de  paix  que  pour  le  tri- 
bimal  de  l’instance  et  la  Cour  d’appel; 

En  ce  qui  concerne  les  ex^iertises,  un  dernier 
point  reste  à  signaler. 

D’article  14  indique  : 

«  Des  médecins-experts  désignés  par  les  tribu¬ 
naux  pour  fournir  un  rapport  concernant  un  acci¬ 
dent  de  travail  devront  déposer  leurs  conclusions 
dans  le  délai  maximum  d’un  mois.  » 

Da  loi  ne  devrait  pas  fixer  un  tel  délai,  bien 
insuffisant  pour  un  bon  nombre  d’affaires  com¬ 
plexes,  nécessitant  des  examens  multiples  du 
blessé,  une  étude  approfondie  du  dossier  et,  par¬ 
fois,  des  recherches  bibliographiques. 

Da  loi  devrait  laisser  à  l’expert  tout  le  temps 
nécessaire  pour  mener  à  bien  la  tâche  qui  lui  a  été 
confiée,  à  la  condition,  bien  entendu,  qu’il  n’y 
ait  aucun  abus.  Des  magistrats  seuls  peuvent  ap¬ 
précier  si  un  expert  a  fait  preuve,  ou  non,  de  né¬ 
gligence. 

Par  cette  mesure,  le  législateur  a  manifeste¬ 
ment  voulu  éviter  les  longs  refards  apportés  àu 
règlement  d’affaires  nécessitant  des  expertises 
médico-légales.  Or,  ces  retards  sont  bien  plus  sou¬ 
vent  attribuables  aux  greffes  des  tribunaux,  aux 
bureaux  d’enregistrement  et  aux  représentants 
des  parties,  qu’aux  experts  eux-mêmes. i  smp 
donc  souhaitable  que  le  paragraphe  de  l’article  14 
soit  supprimé  ou,  tout  au  moins,  modifié. 

VI.  — -  Répression  des  abus. 

De  législateur  signale,  dans  l’article  4,  que  «  la 
victime  peut  toujours  faire  choix  elle-même  de  son 
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médecin  et  de  sou  pharmacien  »,  et  il  prévoit  des 
sanctions  sévères  dans  l’article  tg  ; 

«  Est  passible  d’une  amende  de  500  à 
I  oüo  francs  et,  en  cas  de  récidive,  d’une  amende 
de  2  000  à  5  000  francs  ; 

«  1°  Toute  personne  qui,  soit  par  menace  de 
renvoi,  soit  par  le  fait  de  renvoi  systématique  des 
ouvriers  qui  se  seront  adressés  à  un  médecin  ou  à 
un  pharmacien  autre  que  celui  de  l’employeur  ou 
de  la  compagnie  d’assurances  à  laquelle  il  est 
affilié,  soit  par  refus  ou  menace  de  refus  des  indem¬ 
nités  dues  en  vertu  de  la  présente  loi,  aura  porté 
atteinte,  ou  tenté  de  porter  atteinte  aux  droits 
de  la  victime  de  choisir  son  médecin  ou  son  phar¬ 
macien.  » 

Des  sanctions  identiques  sont  prévues  pour  ; 

20  «  Tout  médecin  ou  tout  pharmacien  ayant, 
par  promesse  d’argent  ou  ristourne  sur  les  hono¬ 
raires  médicaux  et  pharmaceutiques,  faite  direc¬ 
tement  ou  indirectement  à  des  accidentés,  chefs 
d’entreprises,  assureurs  ou  toute  autre  personne, 
attiré  ou  tenté  d’attirer  des  accidentés  du  travail 
dans  le  cabinet  médical,  et  de  porter  ainsi  at¬ 
teinte  au  libre  choix,  et  tout  médecin  ayant,  dans 
les  certificats  délivrés  pour  l’application  de  la  pré¬ 
sente  loi,  sciemmen!;  dénaturé  les  conséquences 
d’un  accident.  » 

De  Corps  médical  ne  peut  qu’applaudir  à  ces 
dispositions  légales. 

VII.  —  Conclusions. 

Cet  exposé  montre  qu’il  s’agit,  non  pas,  comme 
dans  le  passé,  d’un  simple  remaniement  partiel  de 
la  loi  du  9  avril  1898  sur  les  accidents  du  travail, 
mais  d-’une  véritable  révision  totale  de  cette  légis¬ 
lation. 

Des  avantages  accordés  aux  ouvriers  sont  ren¬ 
forcés  d’une  manière  très  importante.  Mais  il 
résultera  fatalement  de  certaines  dispositions  de  la 
loi  une  augmentation  du  nombre  des  conflits. 

En  ce  qui  concerne  plus  spécialement  le  corps 
médical,  quelques  modifications  heureuses  ont  été 
apportées  à  la  loi  actuellement  en  vigueur  :  sup¬ 
pression  du  «  tout  compris  »  pour  les  médecins 
et  les  chirurgiens  des  hôpitaux  ;  renforcement 
des  sanctions  contre  ceux  qui  tendraient  à  s’op¬ 
poser  au  litre  choix  du  médecin  par  l’ouvrier  ; 
répression  des  manœuvres  exercées  sur  les  blessés 
par  les  officines  médicales  louches  ;  garanties 
d’impartialité  des  experts  en  éliminant  les  méde¬ 
cins  habituellement  occupés  ou  consultés  par  des 
entrepri.ses. 

Mais  nous  devons  demander  à  la  Commission 
d’assurances  et  de  prévoyance  sociale  du  Sénat  : 


Que  les  dispositions  légales  ne  portent  aucune 
atteinte  au  principe  fondamental  du  secret  médi¬ 
cal  ; 

Que  le’ barème  prévu  soit  établi  par  une  com¬ 
mission  comprenant  des  personnalités  médifcales 
spécialisées  dans  l’étude  des  évaluations  des  inca¬ 
pacités  ; 

Que  ce  barème,  une  fois  établi,  ne  soit  pas 
considéré  comme  ayant,  dans  tous  les  cas,  une 
valeur  impérative  et  absolue  ; 

Que  les  médecins-experts  en  matière  d’accidents 
du  travail  soient  choisis,  pour  la  justice  de  paix 
comme  au  tribunal  de  première  instance  et  à  la 
Cour  d’appel,  parmi  les  médecins  inscrits  sur  la 
liste  établie  annuellement  par  les  autorités  judi¬ 
ciaires  ; 

Que  le  paragraphe  de  l’article  14  relatif  au  délai 
flxé  à  un  mois  pour  Je  dépôt  des  rapports  soit 
supprimé,  ou  soit  tout  au  moins  modifié. 


L’ÉVALUATION  DU  DOMMAGE 
EN  EXPERTISE  D’ACCIDENT 
DE  DROIT  COMMUN 


M.  OUVOIR 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Médecin  de  l’li6pital  Necker. 

En  accident  de  droit  commun,  l’auteur  respon¬ 
sable  du  dommage  en  doit  la  réparation  intégrale. 
Au  lieu  de  se  limiter,  comme  dans  les  accidents 
régis  par  la  loi  forfaitaire  de  1898,  à  la  seule 
incapacité  de  travail,  l’expertise  médico-légale 
devra  donc  envisager  tous  les  éléments  du  dom¬ 
mage. 

Classiquement,  ces  éléments  sont,  ou  tout  au 
moins  peuvent  être  : 

1°  D’invalidité  temporaire  ; 

2°  D’invalidité  permanente,  avec,  s’il  y  a  lieu, 
le  préjudice  esthétique  ; 

3°  De  pretium  doloris. 

D’invalidité  temporaire.  —  Il  n’ÿ  a  pas 
lieu  de  s’étendre  sur  cet  élément  du  dommage  fa¬ 
cile  à  évaluer.  Il  suffit  de  rappeler  que  l’invalidité 
temporaire,  contrairement  à  ce  que  qui  existe 
en  accident  du  travail,  n’est  pas  obligatoirement 
absolue  pendant  toute  sa  durée  et  qu’elle  peut 
répondre  à  d’autres  éléments  que  l’incapacité  de 
travail. 

C’est  ainsi  qu’un  inactif,  vieillard  retiré  des 
affaires  ou  feinmé  du  monde,  sera  considéré  comme 
en  état  d’invalidité  temporaire  pendant  toute  la 
période  où  il  sera  privé  de  ses  occupations  habi- 
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tuelles,  qu’il  s’agisse  de  relations  mondaines  ou  de 
simples  promenades  hygiéniques. 

C’est  ainsi  également  que  le  taux  de  cette 
invalidité  devra  toujours  donner  lieu  à  un  pour¬ 
centage.  he  plus  souvent,  l’invalidité  est  d’abord 
absolue  ;  puis  elle  devient  partielle.  Parfois,  sur¬ 
tout  lorsqu’il  s’agit  d’un  travailleur  manuel,  elle 
reste  absolue  jusqu’à  la  reprise  de  la  profession, 
sans  que  cependant  l’expert  soit  obligé,  comme 
en  accident  du  travail,  de  considérer  comme  totale 
l’invalidité  résultant  d’une  minime  blessure  qui 
ne  cause  qu’une  gêne  insuffisante  pour  légitimer 
le  repos  absolu.  Dans  quelques  cas  enfin,  l’inva¬ 
lidité  est  de  suite  partielle. 

D’invalidité  partielle  peut  rester  stationnaire 
pendant  mie  période  plus  ou  moins  longue  :  tel 
le  blessé  dont  l’état  permet  la  reprise  d’une  partie 
de  ses  occupations,  par  exemple  le  travail  de  bu¬ 
reau,  tout  en  lui  interdisant  encore  la  reprise 
des  déplacements  professionnels.  Dans  ce  cas, 
il  suffira  de  préciser  le  taux  d’invalidité  tel  qu’il 
résulte  de  ce  déficit.  Mais,  plus  souvent,  ils’agira 
d’une  reprise  progressive  des  diverses  occupations, 
ce  qui  pourra  s’évaluer  soit  sous  forme  d’une  série 
de  taux  décroissants,  soit  plutôt,  de  façon  plus 
simple,  en  proposant  un  taux  moyen  répondant 
à  toute  la  période  d’invalidité  partielle  :  c’est 
ainsi  que  dans  le  cas  d’un  sujet  qui  reprend  ses 
occupations  avec  un  déficit  de  50  p.  100  pour  ne 
plus  garder  deux  mois  après  qu’une  invalidité 
permanente  de  20  p.  100,  il  sera  plus  commode 
d’admettre,  pour  cette  période  de  deûx  mois, 
un  taux  moyen  de  35  p.  100,  répondant  à  l’addi¬ 
tion  au  taux  définitif  de  20  p.  100,  des  15  p.  100 
qui  répondent  à  l’invalidité  intermédiaire  entre 
50  et  20  p.  100. 

Des  soins  médicaux  se  prolongeant  le  plus  sou¬ 
vent  jusqu’à  la  constitution  de  l’état  définitif, 
il  sera  bon  de  préciser  que  les  frais  de  traitement 
seront,  sur  justification,  remboursés  pendanttoute 
la  période  d’incapacité  temporaire,  en  attirant  ce¬ 
pendant  l’attention  du  magistrat,  s’il  y  a  lieu,  sur 
ce  qu’il  a  pu  y  avoir  d’abusif  dans  les  soins  reçus. 

L’invalt  iité  permiaente.  —  En  accident 
du  travail,  le  domniage  permanent  est  compensé 
par  l’attribution  d’une  rente  viagère  calculée  for¬ 
faitairement  en  ne  tenant  compte  que  de  deux 
éléments  :  d’une  part  le  salaire  de  base,  d’autre 
part  la  réduction  de  l’aptitude-  au  salaire,  dont 
seule  l’expert  se  préoccupe. 

En  accident  de  droit  commun,  où  la  vic¬ 
time  a  droit  au  remboursement  intégral  du  dom¬ 
mage  subi,  sans  que  l’accident  puisse  devenir 
pour  elle  une  source  de  profits,  le  magistrat  dis¬ 
pose  de  la  plus  large  latitude  d’appréciation,  Pour 


le  dommage  corporel,  il  demande  avis  à  l’expert 
dont  le  rôle  est  de  lui  indiquer  les  éléments  suscep¬ 
tibles  de  le  renseigner  de  la  façon  la  plus  précise. 

Autrefois,  avant  1S98,  les  experts  expo¬ 
saient  dans  leur  rapport  les  divers  éléments  de 
ce  domniage,  sans  fixer  nettement  de  taux  d’in¬ 
validité;  puis,  en  raison  de  la  facilité,  de  la  préci¬ 
sion  et  de  la  simplicité  apportées  à  l’appréciation 
d’une  invalidité  par  les  barèmes  d’incapacité 
de  travail,  les  experts  ont  pris  l’habitude  d’abord 
de  dire  que  telle  incapacité  serait,'*  en  accident 
du  travail  »,  évaluée  à  tel  pourcentage  ;  puis, 
ultérieurement,  méthode  actuelle,  qu’elle  est 
de  tant  pour  cent. 

Et  très  logiquement  ce  pourcentage  devient  la 
base  fondamentale  de  l’évaluation  pécuniaire 
du  dommage,  sous  la  forme  d’un  capital,  le  tri¬ 
bunal  n’ayant  que  rarement  recours  à  l’attribution 
d’une  rente  lorsqu’il  s’agit  d’un  accident  de  droit 
commun. 

Connaissant  par  l’enquête  les  gains  annuels  de 
la  victime  et, par  le  rapport  d’expertise,  la  dimi¬ 
nution  de  sa  validité,  le  magistrat  se  reporte  aux 
barèmes  officiels  qui  fixent  le  taux  de  capitalisa¬ 
tion  du  franc  à  l’âge  de  l’intéressé  et  en  déduit 
le  capital  à  allouer. 

Il  y  ajoute  une  indemnité  répondant  au  pre¬ 
tium  doloris&t,  lorsqu’il  y  a  lieu,  au  dommage  esthé¬ 
tique,  sur  l’importance  desquels  l’expert  l’aura 
également  renseigné. 

Nous  avons  déjà  exposé  ailleurs  (i)  qu’un  sem¬ 
blable  calcul  risquait  parfois  d’être  profondément 
injuste,  d’une  part  parce  qu’il  repose  sur  la  notion 
d’une  diminution  de  gains  qui  non  seulement 
n’est  pas  obligatoirement  parallèle  à  la  diminu¬ 
tion  de  la  validité,  mais  même  peut  être  inexis¬ 
tante  dans  certaines  professions  ;  d’autre  part 
parce  qu’il  omet  ou  tout  au  moins  laisse  au  second 
plan,  comme  un  élément  presque  négligeable 
du  pretium  doloris,  une  part  importante  du  dom¬ 
mage  :  l’infirmité  en  elle-même. 

D’où  cette  conception  que  nous  avons  proposée 
et  défendue  du  coefficient  d'infirmité  qui,  selon 
les  cas,  peut  soit  s’ajouter,  soit  se  substituer  entiè¬ 
rement  ou  partiellement  au  coefficient  d’incapa¬ 
cité  de  travail.  Et  ainsi  l’invalidité  permanente 
répond  à  deux  éléments  différents  :  l’un  est  repré¬ 
senté  par  le  coefficient  d’incapacité,  l’autre  par 
le  coefficient  d’infirmité  qui  peut  englober,  s’il 
y  a  lieu,  le  dommage  esthétique. 

Un  exemple  précisera  notre  pensée.  Comme  ar¬ 
bitre-médecin,  devant  le  Tribunal  de  Commerce, 
nous  avions  à  donner  notre  avis  sûr  le  cas  d’un 
jeune  ouvrier  de  dix-huit  ans,  atteint  de  raideur 

(i)  I,e  oœf.iaie^t  d’i.'itinnité,  (Ann.  méi.  kg., mai  1928). 
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du  genou  avec  laxité  ligamentaire  qui  constituait 
une  invalidité  dont  le  taux'  ne  pouvait  osciller 
qu'entre  35  et  40  p.  loo.  Nous  avons  conclu  à 
•3S  p.  100,  en  ajoutant  que  la  lésion  constituait  en 
outre  une  grosse  infirmité.  Sé  basant  sur  le  taux 
de  38  p.  100,  le  mandataire  du  blessé  deman¬ 
dait  un  capital  de  70  000  francs  répondant  à  la 
capitalisation  de  38  p.  100  du  salaire  actuel  dit 
blessé,  compte  tenu  de  son  âge.  Très  judicieusement 
l’arbitre^contentieux  répondit  que  ce  jeune  blessé 
ne  pouvait  évidemment  plus  exercer  la  profession 
qu’il  venait  d’apprendre  ;  mais  qu’il  en  changei  ait 
et  que  très  rapidement  ses  gains  seraient  les 
mêmes  dans  la  nouvelle  profession  qu’il  avait 
dès  maintenant  choisie;  qu’on  ne  saurait  donc 
sanctionner  le  mode  de  calcul  demandé  parce 
qu'il  était  basé  sur  un  déficit  permanent  de  gains, 
qu’une  somme  de  30  000  francs  suffisait  à  com¬ 
penser  le  dommage  professionnel  ;  mais  qu’il  y 
avait  par  contre  lieu  de  tenir  le  plus  grand  compte 
de  la  notion  d’infirmité  que  nous  avions  mise  en 
valeur,  °qu’on  ne  pouvait  méconnaître  que  le 
jeune  blessé  serait  toute  sa  vie  un  grand  infirme, 
qu’on  devait  pour  ce  motif  lui  accorder  un  pre¬ 
tium  fiolori$  important,  que  l’arbitre  évalua  à 
mille  francs’ par  point  d’incapacité,  c’est-à-dire 
en  l’espèce  à  38  000  francs.  Te  résultat  total, 
68  opo  francs,  était,  en  définitive,  très  voisin  du 
ebilïredemandé, 70000 francs,  mais  ilétaitbasésur 
un  mode  de  calçulautre.infinimentpius  équitable. 

Il  en  aurait  d'ailleurs  été  autrement  si,  au 
lieu  d’une  ankylosé  du  genou,  il  s’était  agi  par 
exemple  de  l’amputation  d’une  main,  qui.  quel 
que  soit  le  métier  envisagé,  eût  causée  un  déficit 
très  important  des  gains  professionnels. 

Nous  avons,  d’abord  rappelé  cet  exemple  parce 
qu’il  constituenufait  réel  ;  mais  beaucoup  d’autres 
peuvent  être  imaginés,  répondant  à  des  aspeçts 
différents  de  la  question. 

Un  médecin  ou  un  avocat  perd  un  œil.  §1  l'ex¬ 
pert  déclare,  sans  autre  explication,  que  cette 
mutilation  constitue  une  invalidité  de  33  p.  100, 
et  si  le  magistrat  en  tire  cette  conclusion  qu’il 
y  a  lieu  d’attribuer  au  médecin  ou  à  l’avocat  un 
capital  répondant  à  l’amortissement  d’un  tiers 
de  ses  bénéfices  annuels,  il  y  aura,  à  notre  avis, 
une  injuste  appréciation  du  dommage,  car  il 
ne  saurait  être  discuté,  des  exemples  le  prouvent, 
qu'un  avocat,  un  médecin,  un  chirurgien  même 
ne  voient  guère  diminuer  leurs  revenus  profes¬ 
sionnels  du  fait  qu’ils  sont  devenus  borgnes.  Et 
pourtant  il  est  non  inoins  certain  que  le,  médecin 
ou  l’avocat  qui,  dans  un  accident,  a  perdu  un  ceil, 
a  subi  un  grave  dommage,  d’abord  parce  qu’il 
est  devenu  un  ensuite  parçe  que,  lorsqu’il 


ly  Novembre  ig28. 

s’agit  d’un  organe  pair,  la  perte  de  l’organe  simi¬ 
laire  risque  le  plus  souvent  —  ce  serait  le  cas  pour 
l’œil  —  de  faire  tomber  la  victime  dans  Vincapacitc 
de  travail  absolue. 

Ta  somme  qui  devra  être  attribuée  pourra 
d’ailleurs,  suivant  les  cas,  être  inférieure,  égale 
ou  supérieure  à  celle  qu’aurait  donnée  le  calcul 
d’nne  capitalisation,  la  différence  que  nous  vou¬ 
lons  seule  envisager  n’étant,  en  effet,  pas  tant  une 
différence  dans  la  somme  à  allouer  que  dans  le 
mode  de  calculer  cette  somme. 

Te  coefficient  d’incapacité  répond  à  un  capital  ; 
le  coefficient  d'infirmité  à  uxLQindemnité  dont  l’im- 
portançe  variera  suivant  de  nombreux  éléments 
dont  le  principal  pourra  être  le  taux  physiolo¬ 
gique  de  l’invalidité,  mais  dont  l’nn  des  moindres 
sera  le  gain  annuel  qui  n’aura  d’autre  valeur  que 
de  renseigner,  dans  certains  cas,  sur  la  valeur 
sociale  de  la  victime. 

Nous  ajouterons  que  la  perte  d’un  œil,  qui  gêne 
peu  professionnellement  un  médecin  pu  un  avocat, 
risque  au  contraire  d’entraver  la  carrière  d’un 
officier  que  sa  mutilation  pourra  obliger  à  changer 
d’arme,  ce  que  l’expert  ne  manquera  pas  fie 
mettre  en  valeur. 

Et  ceci  nous  amène  aux  cas  où  le  coefficient 
fi’infirmité  s’ajoute  au  coefficient  d’incapacité 
an  lien  fie  se  substituer  à  lui. 

Une  venfieuse  de  magasin  conserve,  à  la  suite 
d'une  fracture  de  jambe,  un  raccourcissement 
du  membre,  Ta  claudication  qui  en  résulte  cons¬ 
titue  une  incapacité  réelle  de  travail  ;  mais  eu 
outre  elle  est  une  infirmité  qui,  suivant  une  for¬ 
mule  que  nous  avons  vue  employée  par  certains 
tribunaux,  gêne  la  victime  dans  ses  occupations 
domestiques  ou  fi’agrément,  et  lui  cause  de  plus 
un  préjudice  esthétique. 

U  y  aura  donc  lieu  de  signaler  au  tribunal  que 
l'invalidité  permanente  fie  cette  vendeuse  est 
constituée  d'une  part  par  une  incapacité  qui 
gêne  l’exereice  fie  la  profession  et  doit  donc  être 
compensée  par  UU  capital  représentant  le  déficit 
des  gains,  d'autre  part  par  une  infirmité  que  dé¬ 
dommagera  une  indeninité  dont  on  ne  tient  trop 
souvent  qu’un  cqmpte  insuffisant  lorsqu’on  l'en¬ 
globe  dans  le  pu^im  4okm, 

Cette  question  ducoefficient  d'infirmité  posée, 
nous  serons  brefs  sur  le  coefficient  d’incapacité 
de  travail,  dont  il  suffit  de  savoir  qu’il  tiendra  le 
plus  large  compte  fie  la  profession  exercée  par 
la  victime,  ce  qui  découle  nettement  de  ce  que 
nous  venons  d’exposer. 

Te  seul  point  délicat  pour  révaluation  fie  ce 
taux  fi’inçapaçité  fie  travail  réside  dans  la  part 
à  tenir  fie  l'état  antérieur, 
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Sous  k  terme  d’état  intérieur,  on  englobe 
deux  notion3  différentes  ;  la  prédisposition  et 
V invalidité  antérieure. 

Un  blessé,  à  la  suite  d’mi  traumatisme,  fait 
de  la  gangrène  ;  pn  s’aperçoit  qu’il  est  diabétique  : 
le  diabète  est  une  prédisposition  à  la  gangrène. 

Un  borgne  perd  le  second  œil  ;  la  perte  du  pre¬ 
mier  œil  est  une  invalidité  antérieure. 

Avant  d’étudier  le  retentissement  sur  l’inca¬ 
pacité  permanente  des  prédispositions  ou  des 
tares  antérieures,  rappelons  que,  pour  fixer  le 
capital  représentatif  de  la  rente  répondant  au 
déficit  des  gains  professionnels,  il  est  d’usage 
de  recourir  à  des  barèmes.  Mais  ceux-ci,  qpi  cal¬ 
culent  ^amortissement  de  la  rente  par  rapport  à 
l’âge  moyen  de  la  vie,  s’appliquent  à  des  snjets 
normaux,  dont  les  prévisions  de  survie  ne  sont 
modifiées  par  aucune  tare  morbide. 

On  ne  peut  mieux  faire  que  de  comparer  cette 
évaluation  à  celle  qui  sert  de  base  aux  assurances 
sur  la  vie  ou  sur  les  accidents.  Les  contrats  indi¬ 
viduels  reposent,  euxaussl,sur  la  survie  habituelle 
de  l’homme  ayant  atteint  tel  ou  tel  âge,  ou,  pour 
les  assurances-accidents,  sur  les  chances  d’inca¬ 
pacité  d’un  individu  sans  tare  antérieure. 

Si  le  candidat  à  l’assurance  présente  une  prédis¬ 
position  qui  rend  sa  vie  plqs  précaire,  OU  UUe  tare 
qui  risque  d’aggraver  les  conséquences  fonction¬ 
nelles  de  l’accident,  la  Compagnie  sollicitée  refuse 
de  garantir  le  risque,  ou,  si  elle  y  consent,  ne  le 
fait  qu’en  majorant  la  prime  d’une  surprime  plus 
ou  moins  importante  suivant  les  cas. 

En  ce  qui  concerne  la  prédisposition^  le  cas  est 
assez  simple.  La  inission  de  l’expert  étant  d’éva¬ 
luer  les  çonséquçnces  de  l’accident,  il  ne  peut  qu’é- 
yaiuer  le  dommage  sans  tenir  compte  de  la  prédis¬ 
position,  absolument  comme  en  accident  du  tra¬ 
vail. 

Si  un  hémophile  succombe  â  une  piqûre  d’ai- 
guille,  l’expert  ne  peut  que  répondre  que  çette 
piqûre  d’aiguille  est  la  cause  de  la  mort. 

Si  un  tubemuleux  pulmonaire  fait  une  poussée 
évolutive  post-traumatique,  l’expert  ne  peut  que 
répondre  que  l’incapacité  que  laisse  cette  poussée 
évolutive  est  la  conséquence  de  l’accident. 

Mais  il  serait  injuste  que  le  magistrat,  tablant 
sur  cette  seule  donnée,  appliquât  intégralement  les 
barèmes  établis  pour  des  sujets  normaux. 
pert  devra  dono  fournir  au  tribunal  le  renseigne- 
nient  complémentaire  qui  lui  permettra  d’appor¬ 
ter  aux  barèmes  la  correction  convenable. 

U  est  bien  certain  que  la  vie  d'uu  hémophile 
qui  a  succombé  à  une  piqûre  d’aiguillq  était  tout 
particuliérement  précaire  et  que  vraisemblabie- 
ment  sg,  guryie,  aap  rnccideni  n'aurait  été  que 


de  très  courte  durée,  Si  une  Compagnie  d’assu¬ 
rances  avait  consenti  à  garantir  la  vie  de  cetdiémo- 
pliile,  elle  ne  l’aurait  fait  qu’avec  une  très  forte 
surprime,  telle  que  celle  que  l’on  demanderait 
pour  assurer  par  exemple  la  vie  d’un  vieillard 
de  soixante-dix  à  quatre-vingts  ans.  L’expert 
ajoutera  donc  à  ses.  conclusions  que  la  valeur 
de  l’organisme  de  cet  hémophile  n’était  plus  que 
de  5  à  10  p.  ipo. 

fl  est  bien  certain  de  même  que  le  tuberculeux 
ancien,  dont  les  lésions  pulmonaires  ont  été  ré¬ 
veillées  par  le  traumatisme,  avait,  lui  aussi,  des 
chances  de  survie  d’autant  plus  réduites  qu’il 
aura  suffi  d'un  choc  plus  léger  pour  le  mettre 
en  état  de  rechute  de  sa  maladie. 

L’expert  pourra  donc  conclure  :  pour  l’hémo¬ 
phile,  que  la  mort  est  la  conséquence  de  l’accident, 
mais  que,  du  fait  de  l’état  hémophile  préexistant, 
les  chances  de  survie  de  la  victime  n’étaient  que 
de  5  ou  10  p.  100  de  celles  d’un  individu  normal 
de  même  âge,  ce  qui  réduit  à  5  ou  10  p.  100  l’im¬ 
portance  du  dommage.  Pour  le  tuberculeux,  |que 
l’incapacité  est  la  conséquence  de  l’accident,  mais 
que,  du  fait  de  l’état  tuberculeux  préexistant, 
les  chances  d’incapacité  étaient  telles  que  sa 
valeur  sociale  et  ses.  chances  de  survie  étaient 
réduites  dans  une  proportion  qui  sera  établie 
en  se  basant  sur  ses  antécédents  et  sur  l’impor¬ 
tance  du  choc  qui  l’a  mis  dans  l’état  actuel. 

Je  crois  cette  façon  de  répondre  à  la  question 
du  tribunal  plus  juste  et  plus  juridique  que  celle 
souvent  adoptée,  même  par  certains  tribunaux,  qui 
consiste  à  établir  une  proportion  de  responsabi¬ 
lité  entre  l’accident  et  l’état  antérieur,  comme  on 
peut  le  faire  entre  le  piéton  renversé  et  l’automo¬ 
biliste  qui  l’a  heurté,  C’est  d’ailleurs  surtout  une 
question  de  forme,  car,  en  définitive,  la  réduction 
de  l’indemnité  due  reste  du  même  ordre. 

La  question  de  la  part  à  attribuer  à  l’invalidité 
antérieure  est  plus  délicate.  Sur  ce  point,  les  avis 
sont  partagés,  certains  estimant  que,  comme 
en  aecident  du  travail,  il  n’y  a  lieu  de  considérer 
que  le  résultat,  d’autres  estimant  au  contraire 
qu’il  serait  injuste  d’imputer  à  l’auteur  de  l’acci¬ 
dent  une  invalidité  dont  la  gravité  est  surtout 
conditionnée  par  la.  mutilation  antérieure, 

Des  arguments  sérieus  ont  été  donnés  en  faveur 
des  deux  théories  et  la  jurisprudence  ne  nous  a 
pas  paru  encore  nettement  fixée.  L’expert  fera 
donc  çeuvre  de  sagesse,  jusqu’à  nouvel  ordre,  en 
exposant  sevilement  les  éléments  de  la  question, 
en  disant,  par  exemple,  que  ce  borgne  devenu 
aveugle  est  en  état  d’incapacité  absolue  du  fait 
de  l’aecident  ;  «isif  eelui-d  n'a  eu  d'aussi 
gravea  çqniéquçgcfs  que  parçq  que  préeidetait 
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une  invalidité  constituée  par  la  perte  de  l’un  des 
yeux. 

Le  «  pretium  doloris  ».  —  Au  sens  littéral 
du  mot,  le  -pretium  doloris  est  le  «  prix  de  la  dou¬ 
leur  ».  Il  est  en  effet  de  toute  équité  de  compenser 
par  une  somme  d’argent  les  souffrances  que  la 
victime  a  supportées  du  fait  du  traumatisme. 

Il  peut  s’agir  : 

Soit  des  douleurs  immédiates  ; 

Soit  de  celles  qu’ont  pu  causer  les  interven¬ 
tions  chirurgicales,  en  tenant  compte  des  dangers 
toujours  inhérents  aux  anesthésies  générales  ; 

Soit  des  inconvénients  et  ennuis  de  l’immobili¬ 
sation  au  lit  ou  à  la  chambre,  au  domicile  de  la 
victime  ou  à  l’hôpital,  surtout  s’il  s’est  agi  d’un 
sujet  inoccupé  que  l’obligation  de  ne  pas  sortir 
a  privé  de  ses  distractions  habituelles,  tel  ce  riche 
étranger  qui,  de  son  accident,  ne  voulait  retenir 
que  l’ennui  d’avoir  été  privé,  pendant  trois  mois, 
de  jouer  au  golf,  ce  qui  était  la  raison  principale 
de  son  voyage  en  France  ; 

Soit  enfin  de  douleurs  légères  persistant  encore 
après  la  reprise  des  occupations,  sans  les  gêner, 
et  devant  d’autre  part  s’atténuer,  puis  disparaître 
plus  ou  moins  rapidement. 

Le  pretium  doloris  existe  donc  toujours  ;  mais 
il  peut  être  presque  négligeable,  ou  léger,  ou  im¬ 
portant,  ou  très  élevé,  termes  que  l’expert  pourra 
employer  pour  fixer  le  tribunal,  en  précisant  les 
raisons  de  son  opinion.  Mais  nous  pensons  qu’il 
y  aura  toujours  intérêt  à  ne  pas  confondre  le 
pretium  doloris  avec  l’infirmité,  telle  que  nous 
l’avons  décrite  plus  haut,  puisqu’il  s’agit  de  deux 
éléments  différents  de  l’indemnité  qui  peut  s’ajou¬ 
ter  au  capital  d’incapacité.  Fn  les  confondant 
comme  on  le  fait  trop  souvent,  on  risque  en  effet 
de  ne  pas  attribuer  aux  inconvénients  de  l’infir¬ 
mité  une  réparation  suffisante. 


En  résumé,  l’expertise  médico-légale,  en  acci¬ 
dent  de  droit  commun,  devra  envisager  l’inté¬ 
gralité  du  dommage  subi,  c’est-à-dire  les  éléments 
suivants  : 

1°  L’invalidité  temporaire,  dont  l’expert  fixera 
la  durée  et  le  pourcentage  ; 

2°  L’invalidité  permanente  dans  ses  deux 
éléments  : 

a.  L’élément  professionnel,  c’est-à-dire  l’inca¬ 
pacité  de  travail,  donnant  lieu  à  l’attribution 
d’un  capital  compensant  la  diminution  des  gains 
professionnels  ; 

h.  L’élément  physiologique,  c’est-à-dire  l’in¬ 
firmité,.  donnant  lieu  à  l’attribution  d’une  indem¬ 
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nité  répondant  à  la  gêne  dans  les  occupations 
domestiques  ou  d’agrément,  ainsi  qu’au  préjudice 
esthétique,  s’il  y  a  lieu  ; 

3°  Le  pretium  doloris,  élément  constant  du 
dommage,  mais  réduit  dans  son  évaluation,  du 
coefficient  d’infirmité,  que  nous  estimons  devoir 
en  être  distingué  pour  les  raisons  que  nous  avons 
exposées  au  cours  de  ce  travail. 


LÈS  ACCIDENTS  CAUSÉS  PAR 
LES  DIVERSES  RADIATIONS 

QUI  DOIVENT  ÊTRE  ImSCRITS  SUR  LA 
LISTE  DES  MALADItiS  PROFESSION» 
NELLES  INDEMNISÉES 

le  D'  F.  DERVIEUX 

Chef  des  travaux  de  médecine  légale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Un  rapport  sur  la  pathologie  professionnelle 
due  aux  corps  radio-actifs  a  été  présenté  au  dernier 
Congrès  de  médecine  légale  (Paris,  octobre  1928) 
par  le  Dr  Maurice  de  Laet,  agrégé  à  l’Université 
de  Bruxelles. 

Les  désordres  précoces  ou  tardifs  qui  sont 
causés  par  les  rayons  X,  le  radium  et  les  corps 
radio-actifs  sont  maintenant  assez  connus  pour 
qu’on  puisse  dire  qu’ils  constituent  un  syndrome 
dontl’étiologie  estcertaine,  et  pour  qu’on  se  trouve 
ainsi  en  droit  de  considérer  qu’ils  constituent  une 
maladie  professionnelle  t5rpique. 

Les  premières  manifestations  de  l’exposition 
aux  radiations  sont  d’ordre  hématologique,  les 
globules  blancs  étant  intéressés  avant  les  globules 
rouges. 

On  constate  de  la  leucopénie  ou,  plus  rarement, 
de  la  leucémie,  soit  myéloïde,  soit  lymphoïde.  On 
observe  aussi  de  l’érythropénie  avec  de  l’aniso- 
C3d;ose  et  même  de  la  poïkilocytose. 

Il  est  constant  que  les  altérations  sont  telle¬ 
ment  précoces  qu’on  a  signalé  des  manifestations 
hématologiques  à  la  suite  d’une  seule  exposition 
aux  rayons  y  du  radium.  Les  troubles  sont  d’autant 
plus  tenaces  qu’ils  sont  plus  importants  au  mo¬ 
ment  où  le  malade  cesse  le  contact  avec  les  radia¬ 
tions. 

Un  auteur  a  observé  un  abaissement  de  la 
pression  artérielle,  mais  avec  conservation  de 
Péquilibre  cardio-vasculaire,  la  pression  minima 
s’abaissant  dans  la  même  proportion  que  la  pres¬ 
sion  maxima. 

Il  est  certain  que  les  radiations  entraînent  la 
stérilité  de  l’homme  par  azoospermie,  et  sans 
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qu’il  y  ait  impuissance.  Il  y  aurait,  chez  la  femme^ 
des  irrégularités  menstruelles. 

Il  semble  enfin  qu’il  survienne  des  troubles  de 
la  nutrition,  se  marquant  par  une  perte  de  poids 
plus  ou  moins  marquée  et  se  traduisant  par  des 
manifestations  dépressives  :  fatigue,  somno¬ 
lence,  céphalalgies,  modifications  du  caractère- 
Cependant  il  s’agit  là  de  phénomènes  purement 
subjectifs  et  par  conséquent  susceptibles  de  varia¬ 
tions  individuelles  considérables.  Il  y  a  lieu  de 
rechercher  s’ils  ne  sont  pas  en  corrélation  avec 
des  altérations  hématiques. 

En  dehors  de  ces  états  pathologiques,  il  y  a, 
bien  entendu,  les  véritables  traumatismes  que 
produisent  les  radiations  à  courtes  longueurs 
d’onde,  c’est-à-dire  les  radiodermites,les  brûlures, 
les  lésions  de  la  peau  et  des  tissus  sous-jacents 
plus  ou  moins  profonds,  les  néoplasies  malignes. 
Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  l’action  spéciale 
des  rayons  ultra-violets  sur  les  yeux. 

Tous  les  observateurs  sont  d’accord  pour  noter 
que  les  désordres  organiques  sont  d’autant  moins 
importants  que  les  moyens  de  ijrotection  sont 
plus  efficaces. 

M.  Frois  a,  dans  un  rapport  présenté  à  la 
Commission  d’hygiène  industrielle,  le  lo  juil¬ 
let  1928,  étudié  l’es  dangers  des  diverses  radia¬ 
tions  et  les  moyens  préconisés  pour  protéger  les 
travailleurs. 

Tes  substances  radio-actives  qui  sont  actuelle¬ 
ment  traitées  en  plus  ou  moins  grande  quantité 
sont  les  suivantes  :  radium,  émanation  du  radium, 
radio-activité  induite  du  radium  ou  radon,  polo¬ 
nium,  actinium  et  sa  famille,  thorium,  méso- 
thotium  et  radiothorium,  thorium  X,  ériianation 
du  thorium  ou  thoron,  radio-activité  induite  du 
thorium. 

Ces  substances  agissent  suivant  trois  processus 
différents:  action  directe  des  radiations  sans  que  la 
substance  radio-active  pénètre  dans  les  organes, 
inhalation  d’émanations  radio-actives  (radon 
ou  thoron),  absorption  de  substances  radio¬ 
actives  solides  ou  dissoutes. 

Tes  précautions  à  prendre  ont  été  indiquées 
par  M.  Regaud,  à  l’Académie  de  médecine,  dans  la 
séance  du  3  mars  1925  :  ventilation  énergique  des 
locaux,  usage  de  gants  de  caoutchouc  et  de  pinces, 
protection  efficace  contre  les  divers  rayonnements 
par  l’interposition  de  lames  de  plomb  d’épaisseur 
suffisante,  examen  médical  périodique  avec  ana¬ 
lyse  du  sang  de  tous  les  travailleurs  exposés  aux 
radiations. 

I<a  protection  contre  les  rayons  X  doit  être 
assurée  de  la  même  façon. 

Tes  industries  ou  les  opérations  industrielles 


qui  exposent  les  ouvriers  à  l’action  des  rayons 
ultra-violets  sont  nombreuses  :  fabrication  des 
lampes  à  vapeurs  de  mercure  à  enveloppe  de 
quartz,  prise  de  vues  cinématographiques  avec 
des  lampes  à  arc  électrique,  soudure  électrique, 
soudure  autogène,  soudure  à  l’aluminium,  etc. 

Il  est  indispensable  que  les  travailleurs  soient  à 
l’abri  d’écrans  et,  mieux,  qu’ils  portent  des 
lunettes  avec  des  verres  spéciaux  ne  laissant  pas 
passer  les  rayons  ultra-violets.  . 

Ta  Commission  supérieure  des  maladies  pro¬ 
fessionnelles,  dans  sa  séance  du  ii  octobre  1928, 
a  entendu  un  rapport  de  la  doctoresse  Laborde 
sur  les  maladies  causées  par  les  rayons  X  et  les 
maladies  causées  par  les  substances  radio-actives 
ci-après  :  radium  et  ses  sels,  émanation  du  radium, 
polonium,  thorium,  mésothorium,  radio-thorium, 
thorium  X,  actinium,  uranium  et  ses  sels,  ura¬ 
nium  X,  ionium,  radon  et  thoron. 

Elle  a  jugé  que  l’on  devait  admettre,  parmi  les 
maladies  engendrées  par  les  rayons  X  ou  les 
substances  radio-actives  :  les  radiodermites  et  les 
radiumdermites  aiguës  et  chroniques,  le  cancer 
des  radiologistes,  l’anémie  avec  leucopénie  d’ori¬ 
gine  radiante,  l’anémie  pernicieuse  et  la  leucémie 
d’origine  radiante,  la  radionécrose  osseuse  d’ori¬ 
gine  radiante. 

Par  contre,  la  Commission  n’a  pas  envisagé 
l’indemnisation  de  diverses  autres  affections  ; 
sclérose  testiculaire  ou  ovarienne  d’origine  ra¬ 
diante,  atrophie  de  la  rate  d’origine  radiante, 
dégénérescence  de  la  moelle  osseuse  d’origine 
radiante,  troubles  de  la  gestation  d’origine  ra¬ 
diante.  Il  lui  est  apparu,  en  effet,  que  ces  désordres 
pouvaient  reconnaître  d’autres  causes  et  qu’il 
serait  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  d’affir¬ 
mer  parfois  qu’ils  étaient  sûrement  d’origine 
radiante. 

Ta  Commission  a  établi  ainsi  qu’il  suit  la  liste 
des  travaux  industriels  et  commerciaux  suscep¬ 
tibles  de  provoquer  les  maladies  acceptées  ; 
usines  d’extraction  des  corps  radio-actifs  à  partir 
des  minerais,  fabrication  des  substances  radio¬ 
actives  dérivées,  fabriques  d’appareils  médicaux 
pour  radiumthérapie,  fabriques  d'appareils  à 
rayons  X,  laboratoires  de  recherches  ou  de  mesures 
sur  les  substances  radio-actives  et  les  rayons  X, 
fabriques  de  produits  chimiques  ou  pharmaceu¬ 
tiques  radio-actifs,  fabriques  de  produits  lumi¬ 
nescents  radifères,  ateliers  d’applications  de 
produits  luminescents  radio-activés,  cliniques  et 
maisons  de  santé,  centres  anticancéreux,  entre¬ 
prises  de  vente  et  de  location  du  radium  et  des 
substances  radio-actives,  industriels  utilisant  les 
rayons  X. 
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ha  Commission  enfin  a  limité  le  délai  de  respon¬ 
sabilité  à  un  an  pour  les  maladies  dont  la  liste  a 
été  donnée  plus  haut,  sauf  pour  le  cancer  des 
radiologistes.  Dans  ce  cas,  compte  tenu  del’évolu- 
tion  de  l’affection,  le  délai  a  été  porté  à  cinq  ans. 


LA  FRÉQUENCE  DES 
ACCIDENTS  DU  TRAVAIL 
DANS  LE  TEMPS 

V.  BALTHAZARD,  Q.  VlULARET,  R.  PIÉDELIÈVRE 

D’accident  du  travail ,  —  fait  anormal  au  cours 
du  travail,  —  par  sa  définition  même  paraîtrait 
pouvoi  ■  être  évité  si  les  conditions  d’organisation 
matérielles  étaient  parfaites,  si  aucune  impru¬ 
dence  n’était  commise,  si  les  instruments  étaient 
en  bon  état,  si  les  moyens  de  protection  étaient 
suffisants,  etc.  Or,  en  admettant  que  toutes  ces 
conditions  soient  réalisées,  intervient  encore 
l’ouvrier  lui-même,  qui  constitue  l’une  des 
principales  causes  de  l’accident  ;  comme  on  l’a 
déjà  indiqué,  «  dans  presque  tous  les  cas,  la 
cause  la  plus  fréquente  de  l’accident  doit  être 
•  recherchée  dans  l’homme  lui-même,  du  fait  de 
son  déséquilibre  physique  ou  psychique  »  (i).- 
(Sur  2  678  accidents  relevés  en  Illinois  en  1910, 
on  a  trouvé  que  17,2  p.  100  étaient  indépendants 
du  travailleur,  et  que  82,8  p.  100  dépendaient  de 
l’absence  de  mouvements'exacts.)  C’est  ainsi  qu’il 
y  a  des  causes  d’accidents  par  le  fait  que  l’ou¬ 
vrier' ne  se  trouve  jamais  dans  le  même  état  phy¬ 
siologique,  que  sa  capacité  de  résistance  à  la 
fatigue,  de  vitesse  de  production,  d’attention, 
varie  avec  les  conditions  mêmes  de  sa  vie,  de  son 
âge,  de  son  état  moral,  et  même  peut-être  avec  les 
variations  du  milieu  familial. 

De  surmenage  qui,  dans  une  certaine  mesure, 
entraînera  une  défaillance  peut  favoriser  l’acci¬ 
dent,  qui  devient  ainsi  le  résultat  de  causes,  très 
diverses,  parfois  absolument  indépendantes  du 
travail.  Comme  l’a  dit  très  justement  A.  Imbert  (2), 

«  le  surmenage  est  un  fait  social  d’une  haute 
importance  si  on  l’en-visage  dans  ses  effets  pro¬ 
chains  sur  la  productivité  du  travailleur,  dans  ses 
conséquences  plus  éloignées  sur  les  générations 
successives  ». 

(1)  Bureau  inlernaiional  du  travail,  hygiène  du  travail,  1927, 
fasc.  96:  Accidents  du  travail  et  facteur  humain. 

(2)  A.  Imbert,  Rapport  au  XIV°  Congrès  international 
d'hygiène  et  de  démographie.  Berlin,  septembre  1927. 


C’est  pourquoi  le  facteur  humain  dans  l’acci- 
du  travail  a  déjà  fait  l’objet  de  recherches  dans 
différents  pays  ;  des  statisques  ont  été  étabhes, 
qui  donnent  certaines  indications  sur  l’appariticn 
des  accidents  par  rapport  au  temps  (horaires  du 
travail),  par  exemple. 

Possédant  une  documentation  importante  sur 
ces  questions,  nous  voudrions  donner  ici  des 
renseignements  précis  ur  la  fréquence  des  acci¬ 
dents  du  travail  à  certaines  époques,  à  certains 
jours,  à  certams  moments  de  la  journée,  à  cer¬ 
taines  heures. 

Des  chiffres  que  nous  fou  nissons  proviennent 
d'observations  étudiées  de  1905  à  1914,  c’est-à- 
dire  pendant  une  période  où  la  journée  de  hu't 
heures  n’était  pa  ;  encore  app'  quée,  si  bien  qu’il 
pouvait  y  avoir  des  «  pauses  »  dans  le  travail  (en 
dehors  des  repas),  qui  n’existent  plus.  Cei  pour¬ 
centages  intéressent  des  ouvriers  de  toute  caté¬ 
gorie,  de  métiers  les  plus  divers,  ouvriers  travail¬ 
lant  surtout  dans  le  département  de  la  Seine, 
quelques-uns  dans  les  départements  limitrophes. 
Il  est  bien  certain  que  dans  un  ensemble  aussi 
varié,  portant  sur  neuf  années,  il  se  fait  une 
moyenne  et  que  des  périodes  de  repos  anormal 
pour  certains  travailleurs  ne  modifient  pas  d’une 
façon  très  appréciable  les  résultats  fournis,  pas 
plus  que  les  chômages  qui  pourraient  s’être 
produits  ;  il  s’agit  de  ch’ffres  absolus. 


1°  La  proportion  des  accidents  par  rapport 
iaux  mois  de  l’année. 


Mois  _  1593  accidents-. 


Da  lecture  de  cette  courbe  montre,^  en  l’envisa¬ 
geant  d’une  façon  générale,  une  prédominance 
des  accidents  du  travail  au  printemps  surtout  et 
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à  l’automue  ;  il  est  curieux  de  constater  cette 
influence  saisonnière  ;  la  progression  est  en  effet 
très  régulière  depuis  le  mois  de  février  jusqu’au 
mois  de  mai,'  maximum  qui  précède  une  descente 
progressive  jusqu’au  mois  de  septembre  et  ime 
nouvelle  ascension  jusqu’en  novembre.  Il  y  a 
évidemment  là  une  loi  générale,  que  nous  ne 
pouvons  que  constater  ;  à  remarquer  qu’une 
ascension  analogue  se  retrouve  au  mois  de  mai 
dans  les  courbes  qui  traduisent  la  fréquence  des 
homicides  volontaires  et  celle  des  suicides. 


2°  La  proportion  des  accidents  suivant 
les  jours  de  la  semainé. 

Comme  ou  l’a  déjà  indiqué,  la  proportion  des 
accidents  par  rapport  aux  jours  de  la  semaine  est 
intéressante  à  étudier  surtout  à  deux  points  de 


Jours  -  3.385  cas. 


vue  :  la  fatigue  du  travail  de  la  semaine,  et  l’in¬ 
fluence  du  repos  du  dimanche.  Or,  une  première 
constatation  qu’avait  déjà  relevée  A.  Imbert  (i), 
tout  à  fait  imprévue,  disait-il,  est  une  augmenta¬ 
tion  du  nombre  des  accidents  le  samedi  ;  il  en 
indiquait  comme  cause  possible  e  fait  qu’assez 
fréquemment,  lorsqu’un  ouvrier  est  victime  d’un 
accident  dans  le  courant  de  la  semaine,  accident 
sans  gravité,  d’accord  avec  son  patron,  il  continue 
à  travailler  à  une  tâche  moins  fatigante  ;  l’ac¬ 
cident  n’est  déclaré  qu’à  la  fin  de  la  semaine,  et 

(i)  A.  Imbert,  Nouvelles  statistiques  d’accidents  du  tra¬ 
vail  {Revw  scientifique,  21  octobre  1905). 


cette  fraude  contribue  à  relever  le  pourcentage 
du  samedi.  Cela  est  possible,  mais  nos  constata¬ 
tions  montrent  que  sur  les  729  accidents  survenus 
le  samedi  que  nous  avons  relevés,  445  ne  compor¬ 
taient  pas  de  suites  (pas  d’incapacité  permanente 
consécutive),  alors  que  284  en  comportaient 
(incapacités  permanentes  consécutives),  et  étaient 
par  conséquent  des  accidents  d’une  certaine  impor¬ 
tance  qui  n’auraient  pour  la  plupart  pas  permis  la 
continuation  d’un  travail  même  réduit.  Les  chiffres 
que  nous  donnons  constituent-ils  une  propor¬ 
tion  normale  d’accidents  sans  suites  ou  s’accom¬ 
pagnant  d’im  reliquat  définitif?  Nous  ne  pou¬ 
vons  l’indiquer  d’une  façon  précise,  n’ayant  pas 
encore  étudié  cette  question  ;  ils  ne  nous  semblent 
pas  disproportionnés,  et  nous  pensons  plutôt 
que  la  fatigue  de  la  semaine  entre  pour  une  part 
importante  dans  l’accroissement  du  chiffre  des 
accidents  constatés. 

Le  second  point  intéressant  est  l’existence  de 
nombreux  accidents  du  travail  le  lundi.  A.  Imbert 
dans  ses  statistiques  (Hérault,  Belgique)  n’avait 
pas  observé  cet  accroissement.  Faut-il  voir  dans 
la  forte  proportion  que  nous  avons  constatée  ce 
jour-là,  le  fait  que  le  travail  avait  été  interrompu 
par  des  occupations  d’un  ordre  tout  différent  le 
dimanche,  et  qn’il  fallait  en  quelque  sorte  une 
nouvelle  adaptation  au  travailleur  pour  faire 
les  gestes  précis,  presque  automatiques,  qui 
sont  l’apanage  des  ouvriers  les  plus  spécialisés? 
Le  changement  dans  les  habitudes,  des  souvenirs 
parasites  de  la  veille,  ne  gênent-ils  pas  le  travail, 
n’ont-ils  pas  déréglé  pour  quelque  temps  le 
rsffhme  régulier  des  gestes  exacts  et  ins¬ 
tinctifs  de  l’ouvrier  à  sa  machine?  Peut-être 
convient-il  également  d’incriminer  pour  une  part 
la  fatigue  qui  subsiste  le  limdi,  à  la  suite  des  liba¬ 
tions  du  dimanche. 

30  La  proportion  des  accidents  dans  la 
matinée  et  dans  l’après-midij 


Matin -Soir.  3.486  cas. 


(avant midi)  (après midi) 

Fig.  3. 

Là  encore  nous  constatons  qu’il  y  a  plus  d’acci¬ 
dents  le  soir  que  le  matin.  Il  paraît  très  probable 
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que  lâ  fatigue  joüe  un  rôle  important.  -Cé  pour¬ 
centage  n’est  d’ailleurs  en  quelque  sorte  qu’un 
élément  du  tableau  suivant  qui  donne,  en  les 
précisant,  des  résultats  du  même  ordre. 

4“  La  proportion  des  accidents  aux  di¬ 
verses  heures  de  la  journée. 

Cette  courbe  domie  des  résultats  tout  à  fait 
concordants  avec  ceux  publiés  par  A.  Imbert  en 
1904  ;  les  accidents  augmentent  de  fréquence  à  la 


Heures  -  3A-69  cas. 


fin  de  la  matinée  et  à  la  fin  de  l’après-midi.  Il  est 
certain  que  le  déjeuner  a  contribué,  à  partir  de 
Il  heures,  à  diminuer  leur  nombre,  et  que  de 
bonne  heure  le  matin  et  tard  le  soir  le  chiffre  des 
ouvriers  travaillant  était*  plus  restreint.  Ce  sont, 
avons-nous  déjà  dit,  des  chiffres  absolus  que  nous 
donnons, et  il  est  remarquable  d’observer  que  dans 
les  heures  de  plein  rendement  du  matin  et  de 
l’après-midi  le  maximum  des  accidents  se  pro¬ 
duit  vers  la  fin  |du  travail.  Le  facteur  fatigue  doit 
évidemment  jouer  le  rôle  primordial,  fatigue  phy¬ 
sique  ou  fatigue  psychique,  rendant  les  ouvriers 
plus  négligents,  provoquant  rme  diminution  de 
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de  leur  habileté  manuelle  ;  l’inattention  s’accen¬ 
tue  peut-être  aussi  sous  l’influence  de  la  monoto¬ 
nie  du  travail,  et  l’accident  se  produit. 


A  propos  de  chacun  de  ces  graphiques,  nous 
avons  donné  quelques  considérations  que  nous 
suggérait  leur  lecture.  Nous  ne  voulons  pas  y 
revenir  ;  nous  nous  bornons  pour  le  moment  à  rela¬ 
ter  des  faits,  sans  chercher  à  en  tirer  des  conclu¬ 
sions  définitives.  Cependant  il  nous  paraît  inté¬ 
ressant,  en  général,  d’indiquer  dans  quelles 
conditions  du  travail  les  accidents  surviennent 
le  plus  facilement  ;  on  ne  peut  le  faire  qu’en 
étudiant  leur  mode  d’apparition  chez  un  très 
grand  nombre  de  sujets.  On  pourrait  ainsi  peut- 
être  un  jour  bien  comprendre  le  mode  de  pro¬ 
duction  des  accidents  et  jusqu’à  un  certain 
point  prévoir  leur  arrivée  —  et  y  pallier,  par  une 
pause  préventive,  une  surveillance  appropriée, 
des  mesures  spéciales  que  nous  ne  pouvons  envi¬ 
sager  pour  l’instant. 

Nous  avons  aussi  l’impression,  en  lisant  ces 
courbes,  qu’il  existe  des  lois  très  générales  qui,  à 
ce  point  de  vue,  régissent  la  foule  des  travailleurs, 
et  les  prédisposent  à  certains  moments  aux  acci¬ 
dents.  L’attention  devient  moins  soutenue,  la 
fatigabilité  est  accrue,  les  gestes  automatiques 
perdent  de  leur  sûreté. 

De  telles  recherches  nous  font  soupçonner  les 
causes  réelles  des  accidents  du  travail  ;  si  nous 
les  connaissions  plus  exactement,  on  serait  conduit 
à  une  organisation  appropriée  du  travail  qui  per¬ 
mettrait  de  les  faire  disparaître,  dans  la  plus  large 
mesure  possible,  et  d’aboutir  ainsi  à  une  prophy¬ 
laxie  raisonnée  des  accidents  du  travail,  basée  sur 
l’élimination  des  facteurs  qui  dépendent  de  l’ou¬ 
vrier. 
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HEUYER. 

MESURES  DE  PROTECTION 
EN  FAVEUR  DE  L’ENFANCE 
EN  DANGER  MORAL 


le  D'  HEUYER 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

Ty’exposition  de  l’enfance  au  récent  Congrès  de 
l’hygiène  sociale  a  montré  tous  les  efforts  qui 
avaient  été  faits  en  France  et  à  l’étranger  pour  la 
protection  de  l’enfance.  Une  des  caractéristiques 
de  l’exposition  a  été  de  montrer  que  la  plupart 
de  ces  efforts,  en  France,  ont  été  fournis  par  des 
œuvres  privées,  qu’il  s’agisse  de  la  protection  du 
nourrisson  ou  du  grand  enfant.  Il  en  est  surtout 
ainsi  pour  la  protection  de  l’enfance  en  danger 
moral. 

U’enfant  en  danger  moral  est  celui  qui»,  victime 
d’un  abandon  familial,  ou  d’ime  éducation 
mauvaise,  ou  d’une  constitution  psychiquement 
défectueuse,  est  en  danger  de  devenir  un  délin¬ 
quant  ou  un  criminel. 

Depuis  la  loi  du  5  août  1850  sur  l’éducation  et 
les  patronages  des  jeunes  détenus,  une  floraison 
de  mesures  législatives  et  administratives  se  sont 
employées  à  protéger  les  enfants  abandonnés  ou 
moralement  abandonnés,  les  enfants  employés 
dans  les  professions  ambulantes,  les  enfants  vic¬ 
times  de  violences,  à  diriger  l’éducation  des  pu¬ 
pilles  difficiles  ou  vicieux  de  l’Assistance  pu¬ 
blique,  etc. 

Toutes  les  mesures  destinées  à  protéger 
l’enfant  contre  les  dangers  qui  le  menacent,  et  à 
l’amender  quand  il  s’est  rendu  coupable  d’un  délit, 
ont  trouvé  leur  complète  application  dans  la  loi 
du  22  juillet  1912,  sur  les  tribunaux  pour  enfants 
et  adolescents  et  sur  la  liberté  surveillée.  Cette 
loi  a  été  complétée  par  celle  de  1921  sur  l’exten¬ 
sion  de  la  déchéance  paternelle,  et  celle  de  1923  sur 
l’abandon  de  famille. 

Dans  toute  cette  législation,  deux  principes 
sont  prépondérants  :  l’enfant  malheureux  doit 
être  protégé,  le  mineur  délinquant  doit  être  réédu¬ 
qué. 

Ua  loi  de  1912  a  été  faite  à  l’imitation  de  celle 
qui  régit  les  Juvénile  Court,  dont  la  première  a 
fonctionné  à  Chicago,  en  application  de  la  loi 
américaine  du  21  août  1899. 

Da  nouvelle  foi  française  sur  le  tribunal  des 
mineurs  contient  trois  ordres  de  dispositions  : 

1°  Elle  pose  en  principe  qu’un  mineur  au-des¬ 
sous  de  treize  ans  ne  peut  être  pénalement  res¬ 
ponsable,  et  qu’il  n’est  pas  justiciable  de  juri¬ 
dictions  de  droit  commun.  Ea  question  de  discer¬ 
nement  ne  se  pose  pas  pour  lui. 


2°  Des  mineurs  de  treize  à  dix-huit  ans  conti¬ 
nueront  à  être  justiciables  des  tribunaux  ordi¬ 
naires  d’enfants.  Pour  eux,  se  posera  la  question 
de  discernernent. 

3°  On  établit  pour  les  mineurs  -délinquants, 
ceux  de  treize  ans  comme  ceux  de  dix-huit  ans, 
la  mise  en  liberté  surveillée.  Pour  une  période  qui 
ne  peut  dépasser  la  vingt  et  unième  année,  les 
mineurs  sont  remis  conditionnellement  à  léurs 
parents,  à  un  patronage  ou  à  une  institution  cha¬ 
ritable.  Ils  sont  placés  sous  la  surveillance  de  délé¬ 
gués  qui  sont  choisis  par  le  tribunal  et  qui  adres¬ 
sent  périodiquement  un  rapport  sur  chacun  d’eux. 
En  cas  de  nouveau  délit  ou  d’inconduite,  le  mi¬ 
neur  est  ramené  devant  le  tribunal  qui  prend  la 
décision  sévère  qu’implique  l’abus  de  la  liberté  ; 
c’est  ime  sorte  de  sursis  à  la  condamnation. 

Théoriquement,  cette  loi  est  excellente,  elle 
tend  à  protéger  l’enfant  malheureux  et  à  rééduquer 
le  mineur  condamné. 

D’enfant  peut  venir  encore  devant  le  tribunal 
des  mineurs  dans  d’autres  circonstances  : 

1°  Par  la  voie  de  la  correction  paternelle,  lors¬ 
qu’il  fait  l’objet  d’une  plainte  de  ses  parents 
(article  375  du  Code  civil  :  le  père  qui  aura  des 
sujets  de  mécontentement  très  graves  sur  la  con¬ 
duite  d’un  enfant  aura  les  moyens  de  correction 
que  les  articles  suivants  précisent)  ; 

2°  A  la  suite  d’une  demande  de  déchéance  ou  de 
retrait  du  droit  de  garde  des  parents,  lorsqu’ils 
sont  maltraités  physiquement  et  moralement. 

Dans  tous  ces  cas,  le  juge  est  éclairé  par  im  rap¬ 
port  de  police.  Ce  rapport  est  en  général  bien  fait, 
mais  souvent  incomplet.  Il  ne  donne  guère  de 
détails  sur  la  situation  familiale,  sur  l’instruction 
et  l’éducation  des  enfants.  Il  se  contente  de  répé¬ 
ter  les  propos  des  voisins  ou  des  concierges,  ou  de 
noter  les  sanctions  administratives  ou  judiciaires 
dont  les  parents  et  enfants  ont  déjà  été  l’objet. 

Des  juges  du  tribunal  pour  enfants  du  dépar¬ 
tement  de  la  Seine  ne  sont  pas  nombreux,  et  il 
leur  est  pratiquement  impossible  de  faire  eux- 
mêmes  une  instruction  ou  une  enquête  appro¬ 
fondie  sur  les  cas  souvent  difficiles  qui  lettr  sont 
soumis. 

De  Service  social  de  l'enfance  en  danger  moral 
a  été  créé  en  mai  1923  à  l’instigation  des  juges 
du  tribunal  de  la  Seine  pour  enfants,  MM.  Rollet 
et  Aubry,  et  à  l’imitation  du  service  similaire  qui 
existe  en  Amérique.  Des  renseignements  sur  le 
service  américain  ont  été  fournis  par  miss  Chloé 
Owings. 

D’initiative  de  la  création  de  l’œuvre  fran¬ 
çaise  est  due  à  M®*®  Olga  Spitzer,  qui,  de  son  dé¬ 
vouement  et  de  son  argent,  a  été  l’animatrice  du 
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Service  social  de  l’enfance  en  danger  moral  depuis 
sa  fondation.  Elle  a  été  admirablement  secondée 
par  Mlle  Vieillot,  directrice  de  l'œuvre.  Toutes 
deux  ont  dressé  des  collaboratrices  qui  ont  pris 
le  titre  et  pué  le  rôle  d’«  assistantes  sociales  »  des 
enfants  auprès  du  tribunal  des  mineurs. 

Ee  rôle  des  assistantes  est  de  faire  elles-mêmes 
sur  place  et  directement  les  enquêtes  nécessaires 
pour  tënseigner  complètement  le  juge  sur  l'en¬ 
fant,  sur  ses  parents,  et  sur  les  circonstances  qui 
ont  déterminé  le  passage  de  l’enfant  devant  le 
tribunal.  C’est  un  rôle  délicat  où  il  faut  toute 
la  diplomatie,  toute  l’intelligence  et  toute  la 
bonté  des  collaboratrices  de  M™®  Spitzer  et  de 
]MHe  Vieillot  pour  obtenir  des  renseignements 
complets  sur  la  situation  sociale  et  morale  des 
familles  en  cause. 

Ee  nombre  d’enfants  qui  passent  devant  le  tri¬ 
bunal  des,  mineurs  est  considérable.  Il  a  été  en 
1927  de  2  498,  dont  795  pour  vagabondage. 

Il  faudrait,  pour  renseigner  utilement  le  juge 
sur  un  si  grand  nombre  d’enfants,  une  cinquan¬ 
taine  d’assistantes  sociales.  Elles  ne  sont  qu’une 
douzaine.  Elles  préfèrent  étudier  en  profondeur 
im  petit  nombre  de  cas,  pour  faire  du  travail 
utile,  plutôt  que  d’apporter  des  renseignements 
incomplets  sur  un  plus  grand  nombre  d’enfants. 
Ainsi  le  Service  social  de  l’enfance  en  danger 
moral  a  dû  limiter  son  action,  faute  d’un  nombre 
sufiSsant  d’assistantes. 

Il  a  commencé  à  aider  plus  particulièrement  le 
magistrat  qui  s’occupe  de  la  correction  paternelle  : 
quand  le  père  a  des  sujets  de  mécontentement 
très  graves  sur  la  conduite  de  son  enfant,  il  a  le 
droit  de  le  mettre  en  prison.  Cette  conception  du 
■pater  familias,  patriarche  et  tyran,  est  de  la  plus 
pure  tradition  romaine,  et  justifiée  en  droit  civil. 
Mais  la  mise  en  cellule  comme  mcg^en  d’éducation 
est  un  procédé  qui  n’est  guère  recommandable, 
quand  on  a  vu  les  résultats  qu’il  donne.  Il  est  le 
plus  souvent  pour  l’enfant  une  brimade  injuste, 
inefficace  et  nocive. 

E’assistaute  sociale  est  présentée  aux  parents 
par  le  juge.  EUe  fait  une  enquête  approfondie.sur 
l’enfant  et  son  milieu.  E’enfant  est  examiné  à  la 
consultation  médico-psychologique  du  service 
qui  fonctionne  sous  la  direction  de  M.  le  Si¬ 
mon  et  avec  le  concoux?  de  le  Dr  Bonnis. 
E’assistante  soumet  le  résultat  de  ses.  recherches 
au  juge.  Ee  plus  souvent,  les  parents  sont  respon¬ 
sables,  de  l’état  et  de  la  conduite  de  l’enfant,  et  ne 
comprennent  pas  leur  responsabilité.  Ou  bien 
l’enfant  est  un  anormal,  les  troubles  de  sa  con¬ 
duite  sont-  accidentels.  Par  ignorance,  vanité, 
égoïsme,  les  parents  ne  veulent  pas  .  admettre 
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l’anomalie  mentale  de  leur  enfant  et  ils  entravent 
l’action  efficace  des  mesures  qui  permettraient 
sinon  son  amélioration,  du  moins  la  neutralisa¬ 
tion  de*  ses  tendances  morbides.  Mil®  Vieillot 
estime  que,  deux  fois  sur  trois,  les  enfants  qui  font 
l’objet  d’une  demande  de  correction  paternelle 
sont  exirloités  ou  injustement  accusés  par  des 
parents  ou  des  tuteurs. 

Ee  juge,  grâce  au  rapport  de  l’assistante  sociale, 
peut  prendre  en  toute  sécurité  la  mesure  d’édu¬ 
cation  qui  est  motivée.  De  plus,  l’assistante  con¬ 
tinue  à  suivre  l’enfant,  soit  dans  sa  famille,  soit 
dans  la  situation  où  il  a  été  placé,  et  elle  est  pour 
lui  un  excellent  soutien  moral. 

Quand  il  s’agit  d’une  déchéance  faiernelle,  le 
substitut  charge  une  assistante  sociale  d’étudier 
le  cas.  E’assistante,  après  l’enquête,  continue  à 
suivre  l’enfant  dans  sa  famille,  ou  cherche  pour 
lui  un  placement  dans  une  œuvre  publique  ou 
privée. 

Ee  Service  social  est  chargé  aussi  des  enquêtes 
sur  les  jeunes  délinquants  mineurs  de  treize  ans. 
Une  cinquantaine  d’enfants  de  cet  âge  passent 
chaque  année  devant  le  tribimal.  Ces  enfants 
sont  laissés  en  liberté  surveillée  dans,  leur  famille 
où  une  assistante  continue  à.  les  surveiller. 

E’étude  de  l’enfant  par  le  Service  social  est 
faite  très  complètement  :  enquête  à  domicile, 
examen  médico-psychiatrique  et  syphilogra- 
phique,  recherche  des  anomalies  intellectuelles 
et  morales,  étude  du  niveau  mental  par  les  tests 
de  Binet  et  Simon,  examen  psychologique  et 
professionnel  qui  permet  de  déterminer  toutes 
les  aptitudes  du  sujet  ;  l’ensemble  de  ces  en¬ 
quêtes  constitue  sur  chaque  enfant  un  dossier 
très  complet. 

Ee  Service  social  n’est  pas  seulement  chargé 
de  faire  des  enquêtes,  il  accepte  aussi  un  rôle  de 
surveillance  dans  les  familles,  à  l’atelier,  pour  les 
enfants  qui  lui  ont  été  confiés  en  liberté  surveillée, 
par  un  jugement  du  tribunal  des  mineurs.  Dans 
la  famille,  l’assistante  sociale  remplit  un  rôle 
de  rééducation.  De  plus,  elle  contrôle  la  conduite 
des  parents  à  l’égard  de  leur  enfant.  Elle  tient 
celui-ci  sous  une  surveillance  discrète,  mais 
ferme  :  elle  le  conseille,,  l’encourage,  lui  cherche 
tme  place  quand  c’est  nécessaire  ;  elle  prévoit  les 
défaillances,  y  remédie  avant  que  soit  commis  un 
nouveau  délit. 

Ce  mandat  de  rééducation  n’existe  pas  dans  la 
loi,  mais  il  s’impose,  désormais..  M™®  Spitzer, 
Mlle  vieillot  et  leurs  assistantes  ont,  par  leur 
exemple,  prouvé  la  nécessité  et  la  possibilité  de 
cette  œuvre,  que  là  loi  devra  bientôt  prescrire. 

Depuis  quatre  ans  qu’il  fonctiormci  l’activité 
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du  Service  social  a  attiré  l’attention  de  différents 
services  de  l’Êtat  ou  du  Département  de  la  Seine. 
De  Service  d’aliénés  à  la  Préfecture  de  police  lui 
signale  les  mineurs  qui  restent  au  foyer  quand  un 
parent  est  interné  d’oiSce. 

D’Office  des  pupilles  de  la  Nation  lui  demande 
d’étudier  et  de  suivre  ses  enfants  difficiles.  Même, 
deux  maisons  de  correction  de  l’État  voudraient 
libérer  conditionnellement  certaines  pupilles  et 
les  confier  au  Service  social. 

Ces  résultats  sont  de  la  plus  grande  importance. 
Ils  ont  été  récemment  publiés  par  Spitzer  et 
Mlle  Vieillot.  Ils  les  honorent  et  on  reste  seule¬ 
ment  un  peu  étonné  quand  on  sait  que  pour  un 
service  d’une  pareille  importance,  il  n’y  a  absolu¬ 
ment  aucune  contribution  de  l’État,  du  Départe¬ 
ment  ni  de  la  Ville. 

De  Service  social  de  l’enfance  en  danger  moral 
a  collaboré  encore  à  une  expérience  récente  qui 
vient  d’être  terminée. 

Én  1914,  Georges  Alexandre  et  André  Collin, 
dans  un  vœu  à  la  Société  de  psychiatrie  récla¬ 
maient  l’examen  médical  obligatoire  de  tous  les 
enfants  qui  passaient  devant  le  tribunal  des  mi¬ 
neurs.  De  Congrès  de  médecine  légale  de  1924,  sur 
l’intervention  de  M.  Paul-Boncour,  émit  encore  le 
vœu  que  cet  examen  soit  rendu  obligatoire. 

Én  1926,  nous-jhême  avec  notre  collaboratrice 
Mlle  le  Dr  Badonnel,  avons,  pour  la  première  fois, 
rapporté  une  statistique  concernant  les  enfants 
délinquants  confiés  par  le  tribunal  des  mineurs 
au  Patronage  de  l’enfance,  et  dont  nous  avions 
fait  l’examen  médico-psychiatrique. 

A  la  suite  de  cette  communication,  le  Congrès  de 
médecine  légale  émit  de  nouveau  le  vœu  que 
l’examen  médico-psychiatrique  de  tous  les  en¬ 
fants  déhnquants  soit  pratiqué  systématiquement 
avant  leur  passage  devant  le  tribunal  des  mi¬ 
neurs. 

Dans  la  loi  de  1912,  l’examen  médical  n’a  pas 
été  oublié,  mais  il  est  facultatif.  D’article  4  pres¬ 
crit  une  enquête  sur  la  situation  matérielle  et 
sociale  de  la  famille,  sur  le  caractère  et  les  anté¬ 
cédents  de  l’enfant,  etc.,  et  ajoute  :  «  D’enquête 
sera  complétée,  s’il  y  a  lieu,  par  un  examen  médi¬ 
cal.  » 

A  la  suite  de  ces  vœux  successifs  de  la  Société 
de  médecine  légale,  sur  l’initiative  de  M.  le  séna¬ 
teur  Strauss  et  de  M“®  Spitzer,  une  commission 
fut  réunie  pour  étudier  la  question.  Nous  fûmes 
chargé  de  rédiger  le  rapport,  dont  les  conclusions 
furent  adoptées  par  la  commission. 

Da  Digue  d’hygiène  mentale  accorda  son  pa¬ 
tronage  à  cette  initiative.  De  ministère  de  la  Jus¬ 
tice  et  l’administration  pénitentiaire  donnèrent 


l’autorisation  de  procéder  à  une  expérience  sur  les 
délinquants  mineurs  de  Paris  et  du  département 
de  la  Seine  détenus  à  la  Petite  Roquette.  Des 
D^s  Roubinovitch,  Paul-Boncour,  Heuyer  et  Grim- 
bert,  assistés  de  MUe^  le  D^  Bonnis  et  Serin  et 
des  D''’*  Gilbert  Robin  et  Néron,  organisèrent 
l’examen  médico-pédagogique  qui  a  lieu  actuel¬ 
lement  trois  fois  par  semaine  à  la  Petite  Roquette, 
selon  la  méthode  préconisée  dans  notre  rapport  à 
la  Commission  Strauss. 

D’examen  comporte  plusieurs  temps  :  une 
enquête  faite  directement  auprès  des  parents 
qui  sont  convoqués  le  jour  de  l’examen  de  l’en¬ 
fant,  la  communication  systématique  du  dossier 
d’instruction  qui  est  mis  à  la  disposition  du  mé¬ 
decin,  l’examen  médico -psychiatrique  par  le  mé¬ 
decin  et  ses  assistants,  l’examen  biologique  sous 
la  forme  de  la  recherche  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  ;  si  le  cas  est  complexe,  si  le  dossier  d’ins¬ 
truction  est  insuffisant,  si  les  renseignements 
donnés  par  les  parents  sont  incomplets  ou  sus¬ 
pects,  une  enquête  familiale  et  sociale  est  faite 
par  une  des  assistantes  du  Service  social  de  l’Én- 
fance  en  danger  moral.  Celui-ci  donne  une  fois  de 
plus  sa  collaboration  à  une  expérience  qui  a  eu 
lieu  du  mois  de  novembre  1927  au  mois 
d’octobre  1928. 

Trois  cents  enfants  ont  été  examinés;  les  résul¬ 
tats  de  cet  examen  ont  été  publiés  au  récent  Con¬ 
grès  de  médecine  légale.  D’étude  de  ces  trois  cents 
enfants  a  permis  de  les  classer  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 


Biifants  normaux .  17  p.  100 

Instables .  34  — 

Débiles,  instables  et  pervers .  29  — 

Débiles  simples .  19  — 

Epileptiques .  44  — 


Cette  expérience  a  paru  assez  démonstrative 
aux  Pouvoirs  publics  pour  que  soit  récem¬ 
ment  décidé  par  le  ministère  de  la  Justice  et 
l’administration  pénitentiaire  de  rendre  obhga- 
toire  l’examen  médico-psychiatrique  de  tous  les 
enfants  délinquants,  filles  et  garçons,  qui  passent 
devant  le  tribunal  des  mineurs.  D’initiative  pri¬ 
vée  a  remporté,  par  la  force  même  de  sa  démons¬ 
tration,  l’adhésion  des  Pouvoirs  publics. 

Parmi  les  enfants  en  danger  moral,  le  groupe 
le  plus  important  est  certainement  celui  des  en¬ 
fants  vagabonds.  De  vagabondage  est  un  délit, 
mais  c’est  un  délit  mineur.  C’est  parmi  les  enfants 
vagabonds  que  se  recruteront  plus  tard  les  délin¬ 
quants  plus  graves.  S’il  est  un  moment  où  il  im¬ 
porte  d’intervenir  pour  la  prophylaxie  et  l’amen¬ 
dement,  c’est  à  l’occasion  du  vagabondage  de  l’en¬ 
fant.  . 
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Dans  sa  thèse  très  documentée,  notre  élève 
'Néron  (i)  a  montré  que,  parmi  les,  enfants  vaga¬ 
bonds,  les  psychopathes  étaient  les  plus  nom¬ 
breux,  et  que  leurs  différents  t3qDes  étaient  iden¬ 
tiques  à  ceux  des  autres  psychopathes  délin¬ 
quants. 

Or,  au  moment  où  les  enfants  qui  passaient 
devant  le  tribunal  des  mineurs  bénéficiaient  de 
l’examen  médico-psychologique  et  des  proposi¬ 
tions  faites  au  juge  par  le  médecin,  seuls,  les  en¬ 
fants  vagabonds  échappaient  à  cet  examen. 

Sur  l’initiative  d’un  député,  par  tme  mesure 
philanthropique  et  humanitaire,  M,  le  préfet  de 
police  a  donné  l’Ordre  aux  commissaires  de  police 
de  ne  plus  envoyer  les  enfants  vagabonds  â  la 
Petite  Roquette,  mais  de  les  envoyer  directement 
au  Palais  du  Peuple  de  l’Armée  du  Salut,  qui  a 
charge  de  les  hospitaliser.  Singulière  careUce  admi¬ 
nistrative,  qui  se  repose  sur  le  dévouement  d’une 
admirable  institution  pour  la  prise  en  charge 
d’enfants  qui  sont  coupables  d’un  délit  par  aban¬ 
don  moral  ou  anoUialie  mentale.  D’Armée  du  Salut 
recueille  ces  vagabonds  aU  Palais  du  Peuple,  elle 
fait  pour  eux  tout  ce  qui  est  possible,  Mais,  faute 
d’une  discrimination  systématique  entre  les  nor¬ 
maux,  ^victimes  d’abandon,  et  les  anormaux  psy¬ 
chopathes,  le  résultat  n’est  pas  toujours  excel¬ 
lent.  Des  instables  recommencent  à  vagabon¬ 
der,  les  pervers  à  volet,  car  les  mêmes  mesures  de 
•  placement  ne  peuvent  pas  être  prises  pour  un 
chômeur  malgré  lui,  pour  un  vagabond  qui  quitte 
à  répétition  le  domicile  familial,  et  pour  un  voleur 
qui  vagabonde  parce  qu’il  cherche  à  éviter  une 
sanction  pénale. 

Il  faut  espérer  que,  dorénavant,  les  vagàbohds, 
comme  tous  les  autres  enfants  délinquants,  béné¬ 
ficieront  de  l’examen  médico-psychologique  dont 
le  principe  est  accepté  et  dont  la  réalisation  est 
prochaine. 

Ce  n’est  pas  suffisant  encore.  Il  faut  créer  pour 
ces  enfants  des  centres  d’observation  analogues  à 
celui  que  le  Patronage  de  l’enfance  a  organisé  avec 
la  collaboration  delà  Paculté  de  médecine  à  l’Asile 
Temporaire  du  Patronage  de  l’enfance.  A  la  clini¬ 
que  annexe  de  neuro-psyclfiatrie  infantile,  sont 
examinés  pendant  un  temps  suffisant  les  enfants 
confiés  par  leurs  familles  ou  confiés  au  patronage 
par  le  tribimal  des  mineurs.  Da  décision  n’est  prise 
'  pour  chacun  d’eux  qüe  lorsque  tous  les  renseigne¬ 
ments  médicaux  et  psychologiques  sont  recueillis 
sur  la  santé  physique,  la  valeur  intellectuelle  et  les 
capacités  professionnelles  de  chacim  des  sujets. 

Ce  centre  d’observation,  le  premier  qui  ait  été 
créé  en  France,  fonctionne  depuis  deux  ans.  Pro-* 
dhainement,  à  l’hôpital  Henri-Rousselle,  sera  créé 

(i)  Néron,  ly’enfant  vagabond.  Thèse  de  Paris,  igzS. 
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un  centre  d’observation  analogue  de  neuro-psy¬ 
chiatrie  infantile. 

M™“  Spitzer  va  créer  aussi  pour  les  enfants  me¬ 
nacés  de  correction  paternelle  un  centre  d’obser¬ 
vation  qui  permettra  de  garder  pendant  quelques 
semaines  les  jeunes  sujets  avant  de  prendre  une 
décision  à  leur  égard. 

Il  est  remarquable  que.  tous  les  efforts  qui  ont 
été  faits  en  faveur  de  l’enfance  en  danger  moral 
sont  dus  à  des  œuvres  privées.  De  Service  social 
est  dû  entièrement  à  une  femme  généreuse-  et 
active;  le  Patronage  de  l’Ênfance  et  les  patronages 
similaires  fonctionnent  grâce  au  dévouement  et 
à  la  générosité  de  philanthropes  ;  l’Armée  du  Salut 
s’occupe  des  jeunes  vagabonds.  On  constate  la 
carence  administrative  partout  où  une  action 
efficace  doit  s’exercer  en  faveur  de  l’enfance  en 
danger  moral. 

Dans  tous  les  autres  pays,  les  États  et  les  villes 
ont  pris  des  mesures  d’ordre  générai  selon  une 
méthode  appliquée  systématiquement,  et  avec 
des  résultats  dont  on  a  pu  avoir  la  preuve  au 
Congrès  international  d’hygiène  sociale.  En 
France,  il  n’y  a  que  des  efforts  individuèls  et  pri¬ 
vés,  le  plus  souvent  sans  aucune  coordination,  et 
ce  n’est  que  tardivement,  après  des  démonstra¬ 
tions  qui  ne  devraient  plus  avoir  besoin  d’être 
faites,  que  les  Pouvoirs.pubUcs  se  décident  à  créer 
des  services  fragmentaires  ou  insuffisants. 

Une  organisation  générale  s’étendant  à  tout  le 
pays  serait  facile  à  réaliser.  Des  plans  en  ont  été 
maintes  fois  dressés.  Des  dépenses  ne  seraient  pas 
considérables.  D’ailleurs, l’entretien  des  criminels 
coûte  plus  cher  à  la  nation  que  ne  coûteraient  les 
mesures  préventives  en  faveur  de  l’enfance  mena¬ 
cée.  Da  vraie  prophylaxie  mentale  doit  s’adresser 
à  l’enfance  psycliopathe,  la  vraie  prophylaxie  de 
la  délinquance  et  de  la  criminalité  doit  avoir  pour 
objet  l’enfance  en  danger  moral. 

Des  œuvres  comme  le  Service  social  de  l’en¬ 
fance,  le  Patronage  de  l’enfance  et  de  l’adoles¬ 
cence,  l’Armée  du  Salut  et  d’autres  encore  ont 
montré  aux  Pouvoirs  publics,  par  les  résultats 
obtenus,  qu’il  vaut  mieux  amender  que  punir, 
prévenir  que  sévir.  Il  faut  surtout  qu’une  sélec¬ 
tion  très  soigneuse  soit  faite  des  enfants  normaux 
et  des  psychopathes.  Puis  il  faudra  réaliser  ce  qui 
est  encore  à  faire  entièrement  :  les  mesures  de 
traitement  et  dé  rééducation  pour  les  anormaux 
de  l’intelligence  et  dû  caractère,  C’est  dans  ce  sens 
que  travaillent  tous  les  pays.  Il  est  regrettable 
que  les  diverses  administrations  françaises  se 
laissent  ainsi  distancer  .  dans  la  protection  de 
l’enfance  en  danger  moral,  comme  d’ailleurs 
dans  presque  tous  les  autres  domaines  de  la  pro¬ 
tection  de  l’enfance. 
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ÂCtÜÀLitÊâ  iVIÈDIdALES 

Résultats  éloignés  de  la  phrénicectonie  dans 
la  tuberculose  pulmonaire. 

I/étiide  pôhrsUivie  depuis  trbis  ans  d’une  quinzaine  de 
cas  dé  tuberculose  pulnionaire  ùlcéro-caséeuse,  souvent 
cavitaire,  traités  par  la  plitéuicectomie  a  montré  à 
R.  Paoi.ucci  (Rinascen.':ainedica,  I5  septembre  1928)  que 
dans  70  p.  ioo  des  cas  On  obtenait  une  amélioration. 
Mais  Cette  âinëlioration  était  le  pllis  souvent  passagère. 
Pourtant,  dans  90  p.  100  des  cas  l’amélioration  fut  du¬ 
rable  ;  dans  ces  cas,  le  diaphragme  était  généralement 
très  déplacé  eii  haut.  R’auteur  pense  que  la  phrénicec- 
toinié  ne  doit  pas  être  limitée  atix  lésions  de  la  t.ase,  qui 
donnent  généralement  les  moins  bons  résultats  éloignés, 
mais  peut  s’étendre  à  tous  les  cas  dans  lesquels  le  pneu¬ 
mothorax  est  impossible.  Elle  doit  être  suivie  d’une  pé¬ 
riode  de  repos  avec  décubitus  du  côté  opéré. 

J  KAN  IvÉuEiîdui,i,E’r. 

Rétàbilssérriëht  du  rythnie  vehtricliiàiré  dans 

un  cas  de  maladie  de  étbkes-Àdànis  par  des 

stimulations  mécaniques. 

L.  CoNDOREliEl  [Minerva  medica,  18  août  1928) 
rapporte  l’bbservatipn  d’un  malade  qui,  porteur  d’une 
maladie  de  Stokes-Adams,  présentait  des  accès  subin- 
trants  sur  lesquels  toutes  les  thérapeutiques  employées 
(atropine,  adr^aline  intraveineuse,  nitrite  d’aihyle) 
avaient  été  inefûcaces.  La  percussion  de  la  région  précor¬ 
diale  au  niveau  du  cinquième  espace,  à  quatre  travers  de 
doigt  en  dehors  du  bord  gauche  du  sternum,  et  aù  rythme 
de  60  à  la  minute,  permit  de  rétablir  un  rythme  ventri¬ 
culaire  qui  prit  ainsi  être  maintenu  pendant  deux  heures, 
bien  que  l’automatisme  idio-ventricul.aire  ne  se  fût  pas 
rétabli.  Au  bout  de  ce  temps,  l’injection  intracardiaque 
de  4  milligrammes  d’adrénaline  permit  de  rétablir  un 
automatisme  auriculo- ventriculaire,  au  rythme  beaucoup 
plus  lent  de  12  à  la  minute.  Cette  médication  lie  put  d’ail¬ 
leurs  pas  empêcher  le  malade  de  succomber  au  bout  de 
quelques  heures.  L’auteur  conclut  eu  montrant  l'intérêt 
que  peut  présenter  une  telle  observation  pour  l’étude  de 
la  physiologie  du  cœur. 

Jean  LiJRÉhbüÉiET. 

Deux  cas  dê  phbtotràumatismes  dé  la  rétine. 

Leà  phOt'Otraumatisttiés  rétiniens  oiit  hcquis  depuis 
peu  iine  importance  pliis  grande  eheoré  dans  lés  milieux 
më^Caux  où  l’On  est  athetié  à  manier  des  rayons  ultra¬ 
violets  éf  dans  lès  stuBlds  dé  cinéma  où  les  sourcëS  lumi¬ 
neuses  sont  prdii’üités  phï  déS  laihjies  à  vàpèhr  de  îùët; 

Il  n’est  doiic  pas  rare,  suttOùt  chez  ceux  qui  sont  novices 
dans  iéiirs  occupations,  de  voit  surgir  des  accideiits 
(r)f  t'ÀUElNÀ  'SÀTÀNÛWSKŸ  [Archives  d’dphtalUi'oto‘gïé, 
août  1928).  Ceux-ci  ne  sont  pr'ésqüé  jamais  graves, 
mais  peuvent  donner  lieu  à  des  phénomènes  très 
impressionnants. 

La  première  forme  se  caractérise  par  une  légère  dou¬ 
leur,  du  larmoiement,  du  blépharospasme  avec  léger 
œdème  de  la  cornée. 

La  seconde  forme  présente  des  symptômes  beaucoup 
plus  accentués;  avec  douleur  et  photophobie  et  des  dou¬ 
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leurs  iÜtchScS  àccOinpaghéës  de  chémbsls;  là  durée  est 
dans  ces  formes  dé  quatre  â  cinq  jours  au  lieu  qùé  dans 
le  premier  cas  elle  n’est  qùfc  dé  un  à  deux  jours  à  peine. 

La  premièré  observation  rapportée  par  l’auteur  se 
rapporte  à  un  jeune  électricien  de  vingt-sept  ans  qui  fût, 
au  début  de  Son  sommeil,  réVéillé  assez  soudairiernent 
par  une  douleur  oculaire  violente  avec  injection  conjonc¬ 
tivale.  Cei;  accident  était  dû  à  l’actiOh  d’un  arc  voltaïque 
à  côté  duquel  lé  malade  avait  travaillé  toute  la  journée. 

te  sëcond  malade  'était  aussi  ùii  électricien  qui  avait 
une  dOiiléur  et  Une  injection  conjonctivale  encore  beau¬ 
coup  plus  niàrqù'ée;là  pupille  en  ihyosis  réagissait  très 
fàiblëriieht  à  la  lumière.  La  cause  était  la  même  que 
dans  le  premier  Cas.  ■ 

'Tous  ces  accidents,  très  pénibles,  ->1  est  vrai,  pour  lé 
patient,  sont  liresque  toujours  d’une,  très  grande  béni¬ 
gnité.  Le  traitement  comprend  des  gouttes  d’atropine 
eh  instillation  dàns  l’ccil,  l’appiicatioh  d’un  bàii'dédu;  et 
la  prophylaxie  consisté  dânà  lé  port  de  verres  teintés. 

Micrtgot  DE  Treigny. 

Lë  galop  d’hypotehsioh. 

Décrit  tout  d’abord  au  cours  de  la  néphrite  chronique, 
le  galop  a  pu  être  considéré  comme  un  sj'mptôme  d’hy¬ 
pertension  artérielle.  Bn  réalité,  s’il  est  un  symptôme 
fréquent  de  la  néphrite  chronique,  ce  n’est  pas  en  raison 
de  l’élévation  de  la  tension  artérielle,  mais  bien  d’un 
commencement  de  défaillance  de  cette  hypertension.  Le 
galop  est  en  effet  un  signe  non  pas  d’hypertension,  ni 
même  d’hypoterisioii  artérielle,  mais  de  défaillance  ten¬ 
sionnelle  :  c’est  ce  sur  quoi  insiste  particulièrement 
Dumas  [Le  Journal  de  médecine  de  Lyon,  20  septembre 
1928). 

Les  affections  accompagnées  d’hypotension  artérielle 
au  cours  desquelles  se  rencontre  le  bruit  de  galop  peuvent 
tenir  soit  au  collapsus  cardiaque,  soit  au  collapsus  vascu¬ 
laire,  soit  à  l’association  de  ces  deux  états.  Le  bruit  de 
galop  d’origine  vasculaire  peut  être  dû  soit  à  des  hémor- 
ragiés  abondante.s;  soit  à  un  état  de  choc,  soit  à  l’insuf¬ 
fisance  surrénale,  .soit  à  un  anévrysme  artério-veineux, 
soit  à  l’hypotonie  artérielle  primitive.  Le  bruit  de  galop 
d’origine  cardiaque  peut  être  dû  soit  à  l’infarctus  du 
myocarde,  soit  âü  gros  fcœ’ur  primitif;  Ce  bruit  dé  galop 
d’origine  cardio-vasculâirë  sé  rencontre  le  plus  souvent 
au  cours  des  maladies  infectieuses. 

Dans  tous  ces  cas,  le  galop  obéit  à  un  même  méca¬ 
nisme  pathogéniqiie  :  le  soulèvement  de  la  paroi  du  ven¬ 
tricule  gauche  par  l’arrivée  de  l’ondée  sanguine  auricu¬ 
laire.  Le  caractère  présystolique  ou  diastolique  du  galop 
tient  simplement  au  moment  où  s’inscrit;  au  cours  de  la 
révolution  cardiaque,  la  systole  auriculaire  au  niveau  du 
ventricule.  Le  galop  de  Phypotension  artérielle  est  fré¬ 
quemment  un  galop  diastolique,  notamment  au  cours  de 
l’infarctus  du  myocarde. 

P.  Beamoutier. 

Contribution  à  l’étude  des  péHtbdttéb  pbët- 
opêratbires. 

Dans  une  communication  préliminaire,  Moeodaya 
[Archives  des  MâlàMéS  Èe  Vdppàreil  digestif  et  'des  maladies 
de  la  nutrition:  mai  1928)  étudie  la  cause  des  complica¬ 
tions  variées  constatées  à  la  suite  d'opérations  abdomi¬ 
nales  même  accomplies  dans  des  conditions  très  rigou¬ 
reuses  d’asepsie. 
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PARTS  MTtinCAT. 


JJ  Novembre  IQ2S. 


De  ses  rechordies  bactériologiques  et  liistologiqiies,  il 
apporte  les  premières  conclusions  suivantes  ; 

1°  Dans  50  p,  100  des  cas  d'affections  de  la  vésicule  bi¬ 
liaire,  c’est  la  paroi  meme  de  ia  vésicule  ou  bien  la  bile, 
qui  sont  infectées  ;  et  dans  un  tiers  des  cas  d’ulcères  gas¬ 
triques,  l’infection  ne  peut  être  constatée  que  dans  la 
paroi  seule  ; 

2“  Parmi  les  agents  pathogènes  causant  l’infection  de 
la  vésicule  et  de  l’estomac,  les  plus  importants  semblent 
être  le  streptocoque  ou  l’entérocoque  et  le  colibacille  ; 

3°  En  présence  d’une  virulence  accentuée  de  l’agent 
nocif  et  de  l’épuisement  des  forces  défensives  de  l’orga¬ 
nisme,  ces  agents  peuvent  jouer,  un  rôle  considérable 
dans  les  complications  post-opératoires  jusqu’à  amener 
une  péritonite  foudroyante. 

P.  Bi,.\moutif,r, 

Vomissements  gravidiques.  Thérapeutique 
de  dèsensibilisation. 

La  thérapeutique  des  vomissements  gravidiques  est 
souvent  décevante.  Certains  agents  pharinaco-dyna- 
miques  agissant  sur  le  vago-sympatliique,  au  nombre  des¬ 
quels  surtout  le  chlorhydrate  de  pilocarpiue,  donnent 
souvent  d'intéressants  résultats  parce  qu’en  modifiant 
le  terrain,  ils  empêchent  l’apparition  des  phénomènes  de 
choc. 

LÉVY-Soi,Ar„  Jean  Dai.sack  et  Cohen-vSoi.ai,  (Gyné¬ 
cologie  et  Obstétrique,  t.  XVIII,  1928,  n»  i)  ont  pensé 
qu’une  thérapeutique  pathogénique  irropremcnt  dite 
pouvait  agir  dans  le  même  sens  et  en  renforcer  les  effets. 

Après  avoir  essayé  sans  succès  les  injections  intra¬ 
dermiques  d’extraits  placentaires  trop  instables,  ils  ont 
traité  huit  malades  par  des  injections  quotidiennes  intra¬ 
dermiques  d’une  solution  concentrée  de  peptone  à 
50  p.  100  suivant  une  technique  semblable  à  celle  con¬ 
seillée  par  P.  Vallery-Radot,  Blamoutier  et  Giroud  dans 
le  traitement  des  manifestations  de  l'anaphylaxie  respi¬ 
ratoire  (coryza  spasmodiciue,  rhume  des  foins,  asthme). 
Ces  huit  malades  n’ont  été  soumises  qu’à  cette  thérapeu¬ 
tique  à  l’exclusion  de  toute  antre;  or,  toutes  guérirent 
rapidement. 

P.  Br.AMotrniCK. 

Traitement  des  angiomes  par  des  injections 
sciérosantes. 

Nombreux  sont  les  traitements  qui  ont  été  préconisés 
dans  le  traitement  des  .angiomes  ;  moyens  ])hy,siques  ou 
méthodes  sanglantes  ont  été  tour  à  tour  vantés. 

Husïin  (Le  Seule t>l,  4  août  1928)  applique  au  traite¬ 
ment  des  angiomes  la  méthode  d'injections  intra¬ 
vasculaires  de  liquide  sclérogène  préconisée  par  Sicard 
contre  les  varices. 

En  présence  d’un  angiome  assez  volumineux  de  la  fac 
il  conseille  d’injecter  strictement  dans  la  lumière  de;; 
vaisseaux,  en  divers  endroits,  quelques  dizaines  de  cenli- 
mètres  cubes  de  citrate  de  soude  à  100  p.  100.  I/autcuv 
répète  ces  injections  tous  les  huit  ou  dix  jours.  La  tumeur 
rétrocède  progressivement  et  ne  laisse  à  sa  place  aucune 
cicatrice,  aucune  saillie  ou  dépression  disgracieuse. 

P.  Blamoutier. 

Sérothérapie  antiscarlatineuse. 

La  question  de  la  sérothérapie  antiscarlatineuse  est  à 
l’ordre  du  jour.  NobivCourï,  René  Maiptin,  Bize  et 


LaI'T''aii,i,h  (Presse  médicMlc,  22  .septembre  192H)  .se  .sont 
servis  depuis  plus  d’un  an  du  sérum  délivré  par  l’Institut 
l’asteur  et  préparé  suivant  une  technicpic  très  voisine  de 
celle  des  Dick  (il  neutralise  10  000  do.ses  Dick  au  centi¬ 
mètre  cuire) 

Du  point  de  vue  thérapeutique,  ces  auteurs  ont  cons¬ 
taté  l'inefficacité  du  sérum  sur  les  complications  sup¬ 
puratives,  l’inefficacité  sur  le  .S)'ndrome  infectieux  et 
septicémicpie  secondaire,  l’amélioration  considérable  de 
l’état  toxique  du  début. 

Du  point  de  vue  prophylactique,  ils  concluent  que  le 
sérum  peut,  en  déterminant  une .  immunité  passive, 
rendre,  dans  des  cas  déterminés,  d’appréciables  services. 
Mais  cette  immunité  n’est  que  temporaire  ;  elle  n’excède 
pes  trois  ou  quatre  semaines.  Aussi,  dans  les  collectivités, 
la  sérothérapie  préventive  est  un  mode  de  prophylaxie 

Sur  la  pathogénie  de  la  kératite  neuro-para¬ 
lytique. 

Ayant  fait  une  ligature  des  trois  carotides  du  même  côté 
pour  une  extirpation  totale  du  larynx  chez  un  homme  pré¬ 
sentant  un  épithélioma  de  cet  organe,  Ai.ün.so  et  Isola 
(Revue  d'oto-neuro-ophtalmologie,  juin  1928)  ont  pu  obser¬ 
ver  des  manifestations  pouvant  fournir  des  arguments  à 
la  discussion  de  la  genèse  de  la  kératite  neuro-paralytique 
De  leurs  observations,  ces  auteurs  concluent  que  : 

1“  La  paralysie  du  trijumeau  n’a  pas  l’air  d’être  la 
cause  de  la  kératite  neuro-paralytique  qui  se  présente 
seulement  avec  des  altérations  de  la  sensibilité  quand  le 
processus  a  son  siège  dans  le  ganglion  de  Gasser  oq  dans 
sa  branche  ophtalmique.  L’observation  clinique  met  en 
évidence  que  les  altérations  dn  trijumeau  par  des  lésions 
nuciéaires  ou  des  voies  centrales  ne  sont  pas  accompa¬ 
gnées  de  kératite  neurotrophique  ; 

2"  Les  fonctions  trophiques  de  la  cornée  semblent 
être  .sous  la  dépendance  du  sympathique,  par  son  action 
trophique  ; 

3"  De  ces  faits,  on  peut  déduire  la  séparation  non  seule¬ 
ment  fonctionnelle,  mais  aussi  .anatomique  des  nerfs 
trophiques  et  sensitifs  de  la  cornée. 

R.  Blamoutier. 

Structure  et  fonction  spléniques. 

Tait  (Brit.  Med.  Journ.,  .août  1927)  rappelle,  dans 
un  article  d’ensemble,  ses  recherches  sur  la  rate  :  absence 
d’endothélium  vasculaire,  absorption  directe  par  les 
cellules  spléniques  bordant  le  réseau  vasculaire  des  parti¬ 
cules  colorées  injectées  dans  le  sang.  Tait  fait  une  revue 
de  l’embryologie,  de  l’étude  du  système  artériel  et  vei¬ 
neux,  du  système  réticulaire,  la  démonstration  physio¬ 
logique  du  mode  d’arrêt  des  hémorragies  spléniques,  des 
relations  entre  le  système  endothélial' et  réticulaire.  Le 
ti.ssu  lymphoïde  ne  constitue  pas,  iiour  Tait,  l’élément 
essentiel  de  la  rate,  mais  le  système  réticulo-endothélial 
constitue  la  piartie  importante. 

E.  Terris. 


1,0  Gérant;  J, -B.  BAILLIÈRE 
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LEÇON  D’OUVERTURE  DU  COURS 
D’HYGIÈNE 

L’ORIENTATION 
DE  L’HYGIÈNE  MODERNE 

le  R  TANON 

Professeur  d’hygiène  à  la  Faculté  de  médec.ue  de  Paris. 

Monsieur  le  Doyen, 

Mesdames, 

Messieurs, 

Ce  n’est  pas  sans  émotion  que  je  me  présente 
aujourd’hui  devant  vous,  et  que  je  prends  pos¬ 
session  de  cette  chaire  d’hygiène,  à  laquelle  depuis 
bien  des  années  je  souhaitais  de  parvenir.  Elle 
’  était  pour  moi  une  espérance  sur  la  quelle  se  repo¬ 
saient  parfois  mes  pensées,  un  but  lointain  vers 
lequel  j’orientais  mes  travaux.  Ce  but  se  trouve 
atteint  grâce  à  la  bienveillance  des  professeurs 
de  cette  Faculté.  Je  n’ai  pas  besoin  de  vous  dire 
que  je  ressens  vivement  l’honneur  qu’ils  m’ont 
fait. 

Je  dis  qu’il  était  lointain.  C’est  que  l’évocation 
des  souvenirs  me  reporte  à  l’année  1903,  au  début 
de  mon  internat,  et  même  à  la  fin  de  1902,  alors 
que,  sur  le  conseil  de  Wurtz,  j’entrais  comme  pré¬ 
parateur  adjoint  dans  le  laboratoire  de  Proust. 
C’est  dans  ce  milieu  d’hommes  éminents  et  d’hy¬ 
giénistes  de  carrière,  comme  Netter,  Wurtz, 
Mosny,  Bourges,  qui  formaient  autour  de  Proust 
un  état-major  d’élèves  dévoués,  que  j  ’ai  commencé 
à  m’initier  aux  choses  de  l’hygiène  et  à  compren¬ 
dre  tout  l’intérêt  qui  s’y  attachait.  Il  n’y  avait 
pas  de  place  pour  un  nouveau  venu,  mais  Wurtz, 
qui  venait  d’être  nommé  chargé  de  cours  à  l’Ins¬ 
titut  de  médecine  coloniale,  me  proposa  d’être 
son  préparateur,  car  son  enseignement  était- 
rattaché  au  laboratoire  d’hygiène.  Alors  s’ouvrit 
pour  moi  un  nouvel  horizon  :  celui  de  l’hygiène 
et  de  la  pathologie  tropicales  qui  devaient,  quel¬ 
ques  années  plus  tard,  prendre  un  si  grand  essor, 
grâce  à  la  découverte  du  rôle  pathogène  des  pro¬ 
tozoaires,  et  de  leurs  hôtes  intermédiaires. 

C’est  ainsi  que  j’ai  débuté  en  hygiène  et  que, 
pendant  dix  ans,  j’ai  pu  profiter  de  l’expérience 
et  des  conversations  des  maîtres  qui  m’avaient 
accueilli. 

En  1914,  je  partis  comme  les  autres,  sans  savoir 
quelle  serait  ma  destinée.  Il  se  trouva  que,  grâce 
à  la  bienveillance  du  médecin  inspecteur  général 
Vaillard  et  de  mon  ami  Dopter,  je  fus  nommé 
chef  d’un  laboratoire  d’armée,  puis  médecin 
N»  47.  —  24  Novembre  igaS, 


consultant.  Ce  fut  pour  moi  l’occasion  de  me  rendre 
compte  de  ce  que  devait  être  l’hygiène  des  troupes 
en  campagne.  Au  retour,  je  repris  ma  place  à 
l’Institut  de  médecine  coloniale,  éloigné  un  peu 
du  laboratoire  où  j’avais  passé  une  partie  de  ma 
vie,  mais  restant  en  contact  avec  l’hygiène,  de 
par  mes  fonctions  de  médecin  inspecteur  des  épi¬ 
démies,  puis  de  médecin  en  chef  des  services 
d’hygiène  à  la  Préfecture  de  police,  ainsi  que 
par  celles  que  j’ai  eu  à  remplir  comme  assistant 
à  la  cHnique  des  maladies  infectieuses,  dans  le 
service  de  mon  maître,  M.  le  professeur  P.  Teissier. 

Vous  le  voyez,  messieurs,  un  heureux  concours 
de  circonstances  me  permit  de  garder  toujours  la 
même  orientation.  C’est  dire  que,  x:)arvenu  à  la 
réalisation  du  but  que  j'avais  vivement  désiré 
atteindre,  c’est  pour  moi  un  grand  bonheur  et  un 
grand  honneur  que  d’avoir  été  nommé  à  cette 
chaire  à  laquelle  la  confiance  et  l’amitié  de  mes 
collègues  m’ont  ap^Delé.  Vous  me  xJermettrez  donc 
de  les  remercier,  avant  de  vous  exiDoscr  quelle  a 
été  l’orientation  de  l’hygiène  en  France  et  com¬ 
ment  doit  être  compris  son  enseignement. 

Monsieur  le  Doyen,  le  professeur  Roger  a  droit 
à  toute  ma  gratitude.  Il  m’avait  vu  depuis  1903, 
travailler  auprès  de  lui  à  l’Institut  de  médecine 
coloniale,  et  il  avait  compris  que  je  considérais 
comme  un  devoir  de  servir  la  Faculté  de  mon 
mieux  en  contribuant  d’une  façon  peut-être 
modeste,  mais  tout  de  même  utile,  à  la  diffusion 
de  nos  méthodes  d’enseignement  auprès  des 
élèves  étrangers  qui  venaient  en  grand  nombre 
se  perfectionner  dans  l’étude  de  la  médecine  tro¬ 
picale.  Il  a  bien  voulu  s’intéresser  à  ma  candida¬ 
ture  et  la  soutenir  du  poids  de  son  autorité  au¬ 
près  de  la  section  permanente  du  Conseil  supé¬ 
rieur  de  l’Instruction  publique. 

Monsieur  le  professeur  Balthazard,  les  circons¬ 
tances  ont  fait  de  vous  l’assesseur  de  M.  le  Doyen 
aumonient  oùj’ail’honneur  de  faire  cette  première 
leçon.  Je  saisis,  avec  joie  cette  occasion  de  vous 
remercier  des  témoignages  d’affection  que  vous 
m’avez  donnés,  et  de  l’aide  bienveillante  que  vous 
m’avez  accordée.  Je  tiens  en  particulier  à  vous 
témoigner  ma  reconnaissance  pour  les  paroles 
aimables  par  lesquelles  vous  m’avez  accueilli  au 
Conseil  de  la  Faculté,  paroles  qui  m’ont  vivement 
touefié  parce  qu’elles  traduisaient  non  seulement 
l’expression  de  l’amitié  qui  nous  lie,  mais  auss^ 
une  confiance  que  j’espère  justifier  et  à  laquelle, 
étant  donnée  votre  qualité,  j’attache  un  prix  tout 
particulier.  La  situation  que  vous  vous  êtes 
acquise  auprès  des  étudiants  et  du  Corps  médical, 
situation  faite  tout  entière  d’estime  et  de  respect 
pour  votre  jugement  sûr  et  bienveillant,  donne 
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plus  de  valeur  à  l’intérêt  que  vous  témoignez  à 
ceux  que  vous  voulez  bien  considérer  comme  vos 
amis.  A  l’heure  où  le  professeur  Roger  représente 
si  brillamment  la  science  française  à  l’étranger, 
il  m’est  permis  de  faire  l’éloge  de  son  assesseur, 
sachant  bien  que  je  ne  fais  que  traduire  le  senti¬ 
ment  de  ceux  qui  sont  ici. 

Je  tiens  à  remercier  particulièrement  les  pro¬ 
fesseurs  qui  m’ont  encouragé  à  me  présenter,  et 
qui  m’ont  témoigné  leur  sympathie,  à  un  moment 
où  ce  sentiment  prend  une  signification  plus  vive 
et  plus  affectueuse.  Monsieur  le  professeur  Achard, 
vous  avez  été  de  ceux  qui  m’ont  apporté  un  appui 
bienveillant.  Vous  avez  eu  la  bonté  de  marquer 
de  l’intérêt  et  aussi  de  l'amitié  à  celui  qui  fut 
votre  externe  à  l'hôpital  Tenon  en  1899,  alors 
que  M.  Rœper  était  votre  interne.  J’ai  gardé  de 
ce  temps  le  souvenir  qu’on  peut  garder  de  mo¬ 
ments  heureux  où  les  matinées  semblaient  passer 
trop  vite. 

Monsieur  le  professeur  Vaquez,  monsieur  le 
professeur  Desgrez,  vous  m’avez  donné  des  mar¬ 
ques  de  sympathie  qui  m’ont  été  précieuses.  C’est 
en  souvenir  de  Wurtz,  monsieur  Vaquez,  que  vous 
avez  bien  voulu  vous  intéresser  à  moi,  donnant 
ainsi  à  la  mémoire  d’un  ami  disparu  un  nouveau 
témoignage  de  la  fidélité  de  vos  souvenirs.  Quant 
à  vous,  monsieur  Desgrez,  depuis  1899,  époque  à 
laquelle  j’ai  suivi  votre  cours  de  chimie,  vous 
n’avez  pas  cessé  de  me  témoigner  de  l’amitié. 
Comment  ne  pas  vous  en  être  profondément  recon¬ 
naissant  ? 

Je  dois  aussi  beaucoup  aux  professeurs  Brin- 
deau  etRathery,  et  je  suis  heureux  de  cette  occa¬ 
sion  de  leur  assurer  aujourd’hui  que  mes  remer¬ 
ciements  viennent  du  fond  du  cœur. 

Monsieur  le  professeur  Rejars,  je  n’ai  pas  eu 
l’honneur  d’être  votre  élève,  mais  avec  cette  bonté 
si  délicate  que  d’autres  ont  pu  apprécier  commé 
moi  et  qui  vous  rend  si  cher  à  vos  élèves,  vous 
m’avez  accueilli  et  encouragé.  Raissez-moi  ex¬ 
primer  ici  ce  que  je  vous  dois. 

Pourquoi,  en  ce  moment  où  se  ravivent  les 
souvenirs  de  cê  qui  a  été  et  qui  a  amené  peu  à  peu 
ce  qui  est,  ne  serais-je  pas  excusable  de  parler  de 
ceux  qui  ont  guidé  mes  débuts?  Deux  médecins 
qui  se  sont  honorés  autant  par  leurs  travaux  que 
par  la  modestie  de  leur  caractère,  et  à  qui  pour¬ 
tant  les  concours  et  les  situations  brillantes  au¬ 
raient  souri  s’ils  avaient  voulu  les  rechercher, 
m’ont  prodigué  leurs  conseils,  m’ont  montré  la 
voie  à  suivre  et  m’ont  fait  concevoir  pour  eux  une 
reconnaissance  qui  n’est  pas  près  de  s’éteindre. 
M.  le  D'’  Despréaux,  M.  leD^  Bourges,  qui  furent 
collaborateurs  de  Proust  avec  Netter  et  Wurtz, 
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me  dirigèrent  les  premiers,  me  critiquèrent  sou¬ 
vent,  avec  cette  rigueur  bienveillante  qu’inspire 
seule  la  véritable  amitié,  et  m’encouragèrent  tou¬ 
jours.  Qu’en  cette  occasion  ils  me  permettent  de 
parler  avec  émotion  de  ce  qu’ils  ont  fait  pour 
moi. 

M.Hanriot,  qui  occupa  longtemps,  comme  pro¬ 
fesseur  agrégé,  la  situation  de  chef  de  travaux 
pratiques  de  chimie  dans  cette  Faculté,  me  mar¬ 
qua  une  amitié  dont,  avec  le  temps,  je  ressens 
plus  le  prix.  Avec  lui  non  plus,  les  bons  con¬ 
seils  ne  me  manquèrent  pas,  et  il  me  les  donna 
comme  il  sait  les  donner  à  ses  amis.  C’est  un  hon¬ 
neur  pour  moi  qu’il  ait  bien  voulu  me  considérer 
à  la  fois  comme  élève  et  comme  ami. 

Ce  que  je  dois  à  Wurtz  qui  était  mon  parent, 
je  n’ai  pas  besoin  de  le  rappeler.  Sa  disparition 
est  assez  récente  pour  que  la  plupart  de  ceux  qui 
sont  ici  se  souviennent  de  lui,  de  son  caractère 
gai,  entraînant,  toujours  primesautier  et  toujours 
affectueux.  C’est  lui  qui  me  dirigea  dans  cette 
science  dans  laquelle  il  était  particulièrement 
versé.  Il  avait  une  façon  aimable  et  originale 
d’enseigner  qui  attirait  les  élèves  à  lui.  Mon  re¬ 
gret  est  qu’il  ne  soit  pas  là  pour  me  voir  dans 
cette  chaire  à  laquelle  il  s’était  consacré,  et  qu’une 
maladie  lente  qu’il  supportait  courageusement  l’a 
empêché  d’accepter,  alors  qu’elle  lui  était  pour 
ainsi  dire  offerte  après  la  guerre.  Sentant  que  sa 
santé  le  trahirait,  il  la  refusa,  l’ayant  pourtant 
désirée,  donnant  ainsi  une  leçon  de  conscience 
qui  peut  servir  d’exemple. 

J’ai  appris  l’épidémiologie  avec  Kelsch,  et  je 
suis  heureux  de  pouvoir  saluer  la  mémoire  de  ce 
maître  dont  j’ai  été  le  dernier  élève.  C’est  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  au  laboratoire  de  l’Institut 
supérieur  de  vaccine,  où  j’étais  préparateur,  qu’il 
m’instruisait  le  soir,  après  le  travail,  venant  s’en¬ 
tretenir  des  progrès  de  l’hygiène  et  de  l’épidémio¬ 
logie,  avec  ses  deux  collaborateurs,  M.  le  D^  Ru- 
cien  Camus,  qui  est  actuellement  le  directeur  par¬ 
ticulièrement  compétent  de  cet  Institut,  et  moi. 
Il  aimait  à  disserter  sur  les  travaux  récents,  en 
les  rapprochant  des  théories  anciennes,  pour  nous 
montrer  le  parti  qu’on  pouvait  tirer  de  ces  com¬ 
paraisons.  Dans  l’ombre  tranquille  du  laboratoire, 
il  examinait  avec  nous  les  brillantes  découvertes 
modernes,  pour  nous  faire  ressortir  que  celles  qui 
n’étaient  pas  conformes  aux  lois  de  la  pathologie 
générale  pouvaient  bien  jeter  momentanément 
un  vif  éclat,  mais  qu’elles  étaient  destinées  à 
s’évanouir  plus  vite  que  d’autres  qui,  plus  mo¬ 
destes  à  leur  origùie,  mais  fortement  appuyées 
sur  l’expérience  et  la  critique,  continuaient  à 
éclairer  la  science  au  cours  des  siècles.  H  aimait 
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ses  élèves  et  cherchait  en  toute  occasion  à  leur 
être  utile. 

Monsieur  le  professeur  Pierre  Teissier,  j’ai 
aussi  à  vous  remercier.  Tous  ceux  qui  sont  ici 
s’attendaient  peut-être  à  m’entendre  parler  de 
vous  tout  d’abord.  Je  les  comprends.  Mais,  en 
réfléchissant  à  ce  que  je  devais  aux  uns  et  aux 
autres,  j’ai  senti  que  ma  reconnaissance  envers 
vous  ne  pouvait  pas  se  traduire  de  la  même  façon. 

Il  y  a  en  effet,  vous  le  savez  mieux  que  moi,  des 
moments  où  le  sentiment  que  l’on  éprouve  sem¬ 
ble  difficile  à  exprimer  ;  où  le  langage  ne  parvient 
pas  à  traduire  toute  la  pensée,  et  où  il  semble 
qu’en  laissant  parler  son  cœur,  on  puisse  se  faire 
comprendre.  Vous  m’avez  donné  votre  affection, 
votre  amitié,  bien  souvent  vous  m’avez  mis  en 
face  de  mes  erreurs,  vous  avez  cherché  à  les  cor¬ 
riger  ou  à  les  redresser  sans  y  parvenir,  hélas  !  aussi 
vite  que  vous  l’auriez  voulu,  mais  vous  l’avez  fait 
avec  cette  bonté,  ce  sentiment  de  tendresse  pro¬ 
fonde  et  cet  esprit  de  loyauté  que  vous  savez  si 
bien  faire  rayonner  autour  de  vous  et  qui  vous  a 
créé  comme  une  famille. 

Puisse-t-elle,  et  ceux  de  vos  élèves  qui  sont  ici 
et  qui  ont  pour  vous  le  même  respect  et  la  même 
affection  que  moi  le  souhaitent  aussi,  vous  sou¬ 
lager  un  peu  des  tristesses  qui  vous  ont  accablé 
et  vous  rendre,  dans  la  mesure  du  possible,  ce  que 
vous  avez  fait  pour  nous. 

Je  dois  aussi  parler  des  services  auxquels  j’ai 
l’honneur  d’appartenir,  c’est-à-dire  des  services 
d’hygiène  de  la  Préfecture  de  police.  J’y  fus 
accueilli  par  M.  Piard,  secrétaire  général,  par 
M.  Bordas,  inspecteur  général  des  services  techni¬ 
ques,  et  par  M.  Dubief,  qui  en  était  médecin-chef 
avant  moi.  J’en  avais  entendu  parler,  comme  vous 
tous,  messieurs,  mais  je  me  reproche  de  ne  pas 
avoir  autrefois  compris  l’importance  de  leur  rôle. 
Cela  tient  sans  doute  à  ce  que,  réunissant  des 
hommes  dévoués  à  leur  tâche,  et  modestes  comme 
tous  ceux  qui  ont  conscience  de  leur  devoir,  ils 
travaillent  dans  le  silence,  et  cela  d’autant  plus 
utilement.  Pourtant  on  se  rend  compte  que,  sans 
eux,  la  santé  de  Paris  et  du  département  ne  serait 
pas  aussi  satisfaisante  qu’elle  l’est.  Et  elle  n’est 
pas  facile  à  assurer  avec  une  population  variée, 
souvent  changeante  et  toujours  impatiente  de¬ 
vant  les  mesures  de  prophylaxie.  C’est  là  que  l’on 
se  convainc  que  la  pratique  est  plus  difficile  que 
la  théorie.  M.  Dubief  a  été  pour  moi  un  conseiller 
affectueux  auquel  je  dois  beaucoup  :  il  m’a  initié 
au  fonctionnement  de  ces  services  qu’il  avait 
contribué  à  organiser.  Vous,  monsieur  Bordas, 
vous  avez  été  un  appui,  un  conseiller  et  un  patron. 
Vous  m’avez  sans  mesure  dispensé  vos  connais- 
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sances  si  vastes  dans  tous  les  domaines  de  l’hy¬ 
giène  gétîérale  et  appliquée  ;  je  ne  puis  oublier 
les  services  que  vous  m’avez  rendus  sans  compter. 

Je  voudrais  enfin,  messieurs,  vous  adresser 
mes  remerciements  émus  pour  être  venus  si  nom¬ 
breux  à  cette  première  leçon.  Je  n’oublie  pas  mes 
collègues  des  colonies  et  les  élèves  de  l’Institut 
de  médecine  coloniale,  dont  plusieurs  sont  pro¬ 
fesseurs  de  Faculté  de  médecine  dans  leur  pays, 
et  qui  sont  ici  aujourd’hui  ;  non  plus  que  mes 
collègues  des  épidémies,  des  services  de  la  Pro¬ 
tection  de  l’enfance,  ou  des  bureaux  d’hygiène, 
qui  ont  voulu,  par  leur  présence,  témoigner  de 
leur  désir  de  collaboration,  collaboration  qu’ils 
savent  étroitement  assurée.  Ils  n’ignorent  pas 
d’ailleurs  que  les  services  d’hygiène  des  préfec¬ 
tures  ne  leur  ménagent  ni  les  encouragements,  ni 
les  appuis  dans  l’accomplissement  de  leur  tâche. 
Avec  le  temps,  ils  seront  de  plus  en  plus  à  même 
de  montrer  qu’en  France,  quoi  qu’on  en  ait  dit, 
l’hygiène  est  aussi  bien  assurée  que  dans  les  autres 
pays,  quand  on  la  confie  à  des  hygiénistes  de 
carrière,  convaincus  et  dévoués,  auxquels  on  a 
donné  dans  les  règlements  des  fonctions  bien 
déterminées,  mais  dont  on  a  oublié  d’assurer 
l’indépendance  matérielle  et  morale  qui  leur  est 
indispensable  pour  l’exercice  de  leurs  fonctions. 


Je  viens  de  remplir,  messieurs,  moins  parfai¬ 
tement  que  je  ne  l’aurais  souhaité,  le  devoir  qu’un 
usage  heureux  impose  au  début  de  la  première 
leçon,  et  je  voudrais  indiquer  comment  doit  être 
compris  l’enseignement  de  l’hygiène  à  notre 
époque. 

Des  temps  vont  vite,  sous  l’influence  des  boule¬ 
versements  sociaux  et  des  progrès  de  la  science. 
Ceux-ci  ont  tellement  changé  nos  aspirations,  nos 
mœurs  et  nos  tendances,  que  l’hygiène  s’est  res¬ 
sentie  de  ce  mouvement  accéléré  et  que  son  ensei¬ 
gnement  doit  embrasser  une  quantité  de  ques¬ 
tions  qui  autrefois  paraissaient  devoir  lui  rester 
étrangères.  Aussi,  pour  mieux mefaire comprendre, 
je  crois  qu’il  est  avant  tout  utile  de  vous  exposer 
aussi  succinctement  que  possible,  et  en  m’ins¬ 
pirant  des  travaux  de  mes  prédécesseurs,  com¬ 
ment  l’hygiène  a  évolué  eu  France,  et  quelle  se 
trouve  être  son  orientation.  Il  me  sera  plus  facile 
ensuite  de  vous  exposer  mes  plans. 

Mais,  d’abord,  comment  s’est  formée  la  concep¬ 
tion  de  l’hygiène?  On  a  dit  qu’Hippocrate  l’avait 
créée.  Elleexistait  bien  avant  lui.  Elle  s’est  formée 
lentement  et  par  nécessité  biologique.  Sans  re- 
iponter  aussi  Joiij  que  Bertin-Sans  qui,  dans  qq 
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article  très  documenté  du  dictionnaire  Deçhambre, 
prouve,  non  sans  de  bons  arguments  d’ailleurs, 
que  l’on  retrouve  des  préoccupations  de  cet  ordre 
dans  quelques  pratiques  des  peuplades  préhis¬ 
toriques,  on  peut  remarquer  que  les  notions  d’hy¬ 
giène  ont  été  de  celles  qui  se  sont  éveillées  chez 
l’homme,  plutôt  par  instinct  que  par  raisonne¬ 
ment,  dès  qu’il  a  eu  conscience  de  sa  santé  et  de 
sa  force.  Le  besoin  d’améliorer  la  vie  devait  natu¬ 
rellement  découler  de  la  tendance  innée  à  l’assurer. 
Mais  elles  n’ont  pris  corps,  et  ne  se  sont  imposées 
que  lorsque  des  sociétés  se  sont  constituées  et  que, 
par  sagesse  ou  par  intérêt,  un  chef  responsable 
a  voulu  les  utiliser  pour  maintenir  son  prestige 
en  assurant  à  chaque  individu  sans  distinction 
le  bien-être  matériel  et  moral.  C’est  à  ce  moment 
que  le  concept  de  l’bygiène,  pour  se'  servir  de  cette 
expression  philosophique,  s’est  imposé. 

Sans  m’étendre  plus  longuement  sur  cette  ques¬ 
tion  qui  se  prêterait  à  des  considérations  plus 
étendues,  je  crois  qu’on  peut  dire  que  l’hygiène 
est  née  quand  les  fondateurs  de  religion,  les 
conducteurs  de  peuples  et  les  législateurs  ont  eu 
conscience  de  leur  responsabilité  d’une  meilleure 
existence  et  d’un  plus  grand  développement  de 
leur  peuple.  La  preuve  en  est  que  tous,  sans  dis¬ 
tinction,  ont  accordé  dans  leurs  lois  une  impor¬ 
tance  particulière  à  ce  genre  de  prescriptions.  Et 
comme  celles-ci  ne  pouvaient  être  issues  que  de  la 
réflexion,  de  l’observation  et  de  l’expérience, 
qu'elles  pouvaient  ne  pas  être  conqjrises  immédia¬ 
tement  par  ceux  à  qui  elles  s’adressaient,  ils  leur 
donnèrent  un  caractère  religieux,  laissant  enten¬ 
dre  que  ces  soins  étaient  agréables  aux  divinités, 
lesquelles  avaient  donné  la  vie  pour  qu’on  la 
maintînt  le  plus  possible  dans  son  rythme  régu¬ 
lier.  Cette  inspiration  a  beaucoup  contribué  à  la 
formation  et  à  l’accroissement  des  sociétés  an¬ 
ciennes,  autant  que  nous  en  puissions  juger,  et 
c’est  ce  qu’a  voulu  faire  ressortir  Michel  Lévy 
quand,  pour  earactériser  les  trois  périodes  par 
lesquelles  avait  passé  l’hygiène  dans  l’antiquité, 
il  a  écrit  qu’il  fallait  les  rattacher  aux  noms  de 
Moïse,  Lycurgue,  Hippocrate,  montrant  ainsi 
que  l’hygiène  était  d’abord  issue  de  la  religion, 
ensuite  de  l’art  politique,  puis  de  la  médecine. 

Et  c'est  à  la  médecine  qu’elle  s’est  rattachée 
pendant  une  période  de  temps  qui  embrasse  plu¬ 
sieurs  siècles.  Elle  a  été  plus  ou  moins  observée, 
plus  ou  moins  oubliée,  mais  elle  n’a  pas  cessé  de 
se  rattacher  à  l’art  médical...  Et  même,  je  dis 
qu’elle  a  été  oubliée,  et  j’ai  tort.  Elle  a  été  sem 
lement  modifiée,  pour  s’appliquer  à  la  vie  fruste 
et  rude  que  l’on  menait  du  ternps  des  Francs 
et  du  moyen  âge,  laquelle  n§  permettait  guère 


de  mesures  d’ordre  général.  Comment  en  imaginer 
l’application,  quand  l’autorité  était  elle-même 
divisée?  Elle  ne  pouvait  que  se  réduire  à  l’art  de 
conserver  la  santé  ;  elle  ne  pouvait  être  qu’indi 
viduelle  comme  elle  l’est  restée  jusqu’au  milieu 
du  XIX®  siècle.  Le  titre  de  la  plupart  des  ouvrages 
parus  sur  ce  sujet  le  prouve.  Regimen  sanitatü. 
de  arte  conservanda  juventute  et  retardanda  senec 
Me  est  celui  d’un  des  premiers  ouvrages  que  non,- 
possédions  en  France,  écrit  probablement  enigio 
par  Arnauld  de  Villeneuve  et  imprimé  à  Lyoi, 
en  1517.  C’est  le  titre  qui  se  répétera  dans  presque 
tous  les  ouvrages  pendant  trois  siècles.  C'esi 
l’époque,  de  la  fontaine  de  Jouvence,  de  l’homme 
vivant  très  vieux  avec  toutes  ses  facultés,  de  la 
pierre  philosophale  et  des  aspirations  vers  la 
prolongation  de  la  vie  et  de  ses  jouissances,  sam 
l’influence  de  recommandations  et  de  recette^ 
dont  les  livres  du  xvii®  siècle  et  aussi  du  xviim 
sièele  sont  pleins.  C’est  encore  la  définition  que' 
donnera  Bouchardat  au  milieu  du  xix®  siècle  : 
l’hygiène  est  l’art  de  conserver  la  santé. 

A  notre  époque,  cette  définition  serait  incom¬ 
plète,  et  ne  conviendrait  plus  à  notre  conception 
sociale  de  l’hygiène. 

Pourtant,  il  ne  faudrait  pas  croire  qu’après  la 
période  du  moyen  âge  qui  semble  avoir  été  une 
période  de  préparation  des  sociétés  modernes, 
l’hygiène  n’ait  pas  fait  de  progrès.  Car,  malgré  que 
nous  en  soyons  assez  peu  informés  par  des  écrits 
spéciaux,  ou  par  des  rapports,  nous  voyons  qu’il 
existait  déjà,  aux  xiri®et  xiv®  siècles,  une  hygiène 
publique  à  côté  de  l’hygiène  privée.  Beaucoup 
d’exemples  pourraient  le  prouver,  mais  je  ne 
puis  en  parler  ici  comme  je  le  voudrais.  Toutefois 
nous  voyons  que  le  service  de  la  voierieaété  régu¬ 
larisé  par  Louis  IX,  et  confié  à  un  agent  général  ; 
que  sous  Charles  V  Hugues  Aubriot  créa  des  égouts. 
A  vrai  dire,  les  travaux  qu’il  fit  exécuter  furent 
peu  importants,  mais  enfin,  ilsnousprouvent  qu’on 
se  préoccupait  de  l’hygiène  publique.  D’ailleurs, 
à  ces  époques,  je  viens  de  le  rappeler,  il  n’y  avait 
pas  qu’une  autorité  à  Paris.  Par  exemple,  à  la 
fin  du  XVII®  siècle  encore,  celle  du  roi  s’opposait 
souvent  à  d’autres,  pour  le  moins  aussi  puissantes, 
Le  Chapitre  de  Notre-Dame  possédait  presque 
toute  la  Cité.  L’abbaye  de  Saint-Germaln-des- 
Près,  toute  la  partie  orientale  de  la  ville.  Le  com¬ 
mandeur  Saint-Jean  de  Latran  exerçait  le  droit 
de  justice  depuis  la  rue  Saint-Jacques  jusqu ^au 
faubourg  Saint-Marcel  ;  d’autres  seigneurs  se 
partageaient  les  alentours  et  même  les  provinces, 
où  l’autorité  du  roi  comptait  pour  bien  peu.  Tout 
cela  ne  rendait  pas  très  exécutoires  les  mesures 
d’ordre  générait 
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De  ftiêtne,  Jjour  ne  prendre  qu’un  exemple  plus 
frappant,  nous  voyons  passer  maintenant,  au 
premier  plan  des  préoccupations  humanitaires 
la  protection  de  l’enfance.  Or  ce  sujet  n’est  pas 
récent,  et  si  nous  en  croyons  Marengo  qui  lui  a 
consacré  une  étude  très  approfondie  dans  les 
Annales  d’hygiène,  nous  voyons  que  la  surveil¬ 
lance  des  enfants  placés  en  nourrice  date  appa¬ 
remment  en  France  de  1350,  époque  où  Jean  le 
Bon  édicta  une  loi  qui  se  montre  bien  plus  rigide 
que  les  nôtres,  puisqu’elle  punissait  d’üne  amende 
de  10  sols  et  de  la  peine  du  pilori,  les  recomman- 
deresses,  e’est-à-direlesplaceusesdenourrices,  qui 
avaient  fait  une  fausse  déclaration.  Il  ne  badinait 
pas,  le  roi  Jean,  dit  Marengo,  pas  plus  d’ailleurs 
que  ses  successeurs,  puisqu’on  1717  le  roi  rendit 
une  ordonnance  pour  punir  les  femmes  qui,  étant 
enceintes,  prenaient  un  nourrisson.  Seulement,  à 
cause  de  leur  état  intéressant,  c’était  au  mari 
qu’on  s’eri  prenait  et  à  qui  on  imposait  une 
amende  de  50  livres  et  la  peine  du  fouet.  Cela 
prouve  qu’au  moins,  le  pouvoir  royal  avait  souci 
de  l’hygiène  de  l’enfance.  Et  qUe  dire  des  mesures 
prises  contre  les  épidémies  de  lèpre  ou  de  peste? 
Vous  connaissez  trop  ce  sujet  pour  que  je  vous 
en  parle  longuement,  mais  leur  exemple  montre 
que  l’hygiène  existait.  Quand  la  terreur,  car  c’est 
le  mot,  s’emparait  de  la  population,  la  Faculté 
était  consultée.  Elle  nommait,  coimne  mainte¬ 
nant,  Une  commission  qui  se  rendait  sur  place, 
donnait  des  conseils  de  prudence  et  de  thérapeu¬ 
tique,  puis  s’en  allait.  A  partir  de  ce  moment, 
toute  la  prophylaxie-  dépendait  de  l’autorité 
militeire.  Celle-ci  exécutait  les  prescriptions  avec 
rigueur,  aidée  par  les  collèges  d’échevins  des  villes 
contaminées,  qui  effectuaient  une  surveillance 
efficace,  et  même  qui  créaient  poür  l’occasion  de 
véritables  bureaux  d’hygiène.  Bien  souvent,  quand 
on  lit  les  rapports  sur  ces  épidémies,  011  voit  que 
les  personnes  qui  essayaient  de  franchir  les  cor¬ 
dons  sanitaires  étaient  tuées.  De  D'^  EstéoUle 
a  fait  à  ce  sujet  une  analyse  très  intéressante  de 
l’épidémie  de  peste  du  Gévaudan  en  1775,  éom- 
battue  par  le  duo  de  Roquelaure.  Son  travail, 
appuyé  sur  des  doeuinents  authentiques  qu’il  a 
bien  voulu  nie  permettre  de  eonsulter,  montre 
qu’on  savait  prendre  dés  précautions  qui  ressem¬ 
blent  étrangement  ù  celles  que  nous  appliquons... 
avec  moins  dé  rigueur.  On  ne  peut  dOnc  pas  dire 
qü’il  n’existât  pas  d’hygiène,  mais  c’était  im 
article  de  luxe,  pàreê  qu'eÜe  coûtait  cher,  et  que 
son,  application  était  peti  facile. 

Il  nous  faut  àrèivè’r  à  l’année  1794  poùr  voir 
l’hygiène  prendre  le  rang  dé  scâénéé  en  Fràffcé. 
Da  RévoiutioHr  avait  supprimé  lés  Faéùités, 


mais,  devant  la  pénurie  de  médecins,  la  Conven¬ 
tion  dut  rétablir  l’ enseignement  et  créa,  en  plus 
la  chaire  d’hygiène.  Elle  avait  compris  qu’ün  des 
meilleurs  moyens  de  plaire  au  peuple  et  de  lui 
être  utile,  était  de  lui  apprendre  à  bien  se  porter* 
à  éviter  les  maladies,  à  profiter  des  avantages 
matériels  et  moraux  qui  avaient  paru  jusqüe-là 
réservés  aux  classes  privilégiées,  c’est-à  dire  à  la 
bourgeoisie,  au  clergé  et  à  la  noblesse;  Une  telle 
attention  ne  pouvait  qu’être  bien  accueillie,  car 
vous  savez  quelle  avait  été,  quelques  années  aupa¬ 
ravant,  la  misère  des  paysans  et  du  petit  peuple; 
tes  récits  de  ces  époques,  les  descriptions  de 
Dabruyère  n’ont  pas  besoin  d’être  rappelés.  En 
faisant  dj  l’hygiène,  on  accroissait' le  bien-être; 
en  accroissant  le  bien-être,  on  facilitait  le  travail 
et  par  conséquent  la  richesse  ;  on  procurait  au 
peupleceque,à  tort  ouà  raison,  il  avait  envié  aux 
classes  plus  aisées,  grand  moj'cn  d’action  dont  uU’ 
nouveau  régime  aurait  eu  le  plüs  grand  tort  dé 
se  montrer  dédaigneux. 

Soit  dit  eu  passant,  il  est  assez  remarquable 
qu’à  notre  époque,  nous  soyons  témoins  d’un 
phénomène  analogue.  Des  événements  tragi¬ 
ques  qui  désolent  ou  ravagent  un  pays,  lui 
font  mieux  sentir  le  besoin  d’üne  régénération,. 
C’est  là  une  constatation  sur  laquelle  je  n’aural 
garde  de  m’étendre,  mais  qui  sert  à  faire  ressor¬ 
tir  l’importance  que  l’hygiène  acquiert  de  par 
les  circonstances.  Remarquons  d’ailleurs,  puisque 
rien  n’est  nouveau,  que  les  Romains  s’en  ser¬ 
vaient  aussi  autrefois,  pour  affermir  leur  domina¬ 
tion.  Avant  toute  chose,  ils  s’empressaient,  dans' 
les  pays  conquis,  de  construire  des  aqueducs, 
des  bains,  des  temples,  de  nettoyer  les  villes  ou 
de  les  rebâtir  plus  claires  et  plus  aérées  lorsqu'ils' 
les  avaient  détruites. 

Da  chaire  fut  établie  en  1794  et  confiée  à  Hallé, 
homme  d’un  grand  mérite  et  d’un  grand  dévbüe-  - 
ment,  profondément  convaincu  de  la  mission  qui 
lui  incombait,  et  qui  consacra  tout  son  temps  à 
organiser  son  enseignement.  Cette  science,  sans 
être  nouvelle,  devenait  en  effet,  pour  ainsi  dircj 
une  personnalité  morale.  Il  divisa  son  sujet  eii 
trois  parties  ;  le  sujet  de  l’hygiène,  c’est-à-dire 
l’homme,  avec  les  modifications  que  son  orga¬ 
nisme  peut  subir  de  par  sa  constitution  et  son  évo^ 
lution  ;  la  matière  de  l’hygiène,  c’est-à-dife  toutes 
les  influences  qui  peuvent  modifier  la  santé,,  puis  - 
les  j^îoysMsdel’hygiène,  qui  traitaient  de  la  cohser-:  ; 
vation  de  la  santé  par  la  coordination  raisonnée.’ 
des  influences  extérieures.  Il  se  trouvait  amsi 
amené  à  séparer  l’hygiène  privée,  la  seule  qu’on: 
eût  réellement  en  vue  autrefois,  ëi  l-’hygièïm 'pa=--'. 
blique.  Il  fuf  donc  le  fondateur  del’enseigfienieht,;.: 
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et,  quoique  actuellement  ses  divisions  nous  parais¬ 
sent  trop  étroites,  nous  en  avons  gardé  quelques- 
unes,  puisque  nous  étudions,  bien  que  d’une  ma¬ 
nière  plus  étendue,  l’état  des  milieux,  et  leur  in¬ 
fluence  sur  l’homme. 

A  l’époque  de  Hallé,  on  en  était  réduit  à  s’ins¬ 
pirer  encore  d’Hippocrate  et  de  Galien.  Il  en  fut 
de  même  avec  ses  successeurs,  Bertin,  Andral, 
Desgenettes,  Royer-Collard  nommé  en  1834, 
Bouchardat,  qui  apportèrent  dans  leurs  cours 
des  modifications  peu  importantes,  inspirées  uni¬ 
quement  de  leurs  tendances  personnelles,  de  leurs 
observations  ou  de  leurs  goûts  scientifiques  : 
plus  de  déductions  tirées  de  l’étude  des  malades 
avec  Andral  ;  plus  d'épidémiologie  avec  Desge¬ 
nettes,  de  physiologie  et  de  chimie  avec  Royer- 
Collard,  de  thérapeutique  avec  Bouchardat  ; 
pourtant  tous  ces  cours  se  complétaient  peu  à 
peu  et  préparaient  la  voie  à  l’hygiène  moderne 
en  faisant  ressortir  ce  point,  de  plus  en  plus  évi¬ 
dent  au  fur  et  à  mesure  que  les  connaissances  aug¬ 
mentaient,  que  l’hygiène  devait  utihser  dans  l’in¬ 
térêt  social  les  acquisitions  de  presque  toutes  les 
sciences,  pour  les  appliquer. 

Il  a  fallu  à  mon  avis,  pour  que  l’hygiène  pût 
prendre  son  essor,  l’apparition  de  deux  condi¬ 
tions,  en  apparence  très  distinctes,  qui  se  trouvè¬ 
rent  comme  par  hasard  réalisées  à  peu  près  en 
même  temps,  c’est-à-dire  :  d’une  part  que  les 
agents  pathogènes  sur  lesquels  les  hygiénistes 
discutaient  fussent  bien  connus,  et  que  d’autre 
part,  les  échanges  de  toute  nature  entre  les  diffé¬ 
rents  peuples  devinssent  plus  fréquents  et  plus 
réguliers. 

Ces  deux  conditions  que  je  rapproche  peut-être 
un  peu  arbitrairement,  mais  qui,  au  point  de  vue 
philosophique,  me  semblentêtreles  principales  rai¬ 
sons  du  développement  de  l’hygiène,  sont  repré¬ 
sentées  par  les  découvertes  de  Pasteur  et  le  déve¬ 
loppement  de  l’industrie,  ce  dernier  entraînant 
le  développement  des  moyens  rapides  de  commu¬ 
nication.  Elles  coïncidèrent  avec  le  milieu  et 
surtout  la  fin  du  xixo  siècle,  et  ouvrirent  à  l’hy¬ 
giène  des  horizons  nouveaux.  Re  changement 
commença  du  temps  de  Bouchardat,  et  fut  sur¬ 
tout  mis  en  évidence  par  Proust.  A  ce  moment, 
en  effet,  la  bactériologie  avait  complètement  bou¬ 
leversé  la  médecine;  elle  l’avait  subitement 
éclairée,  en  matérialisant,  comme  l’a  dit  Kelsch, 
les  miasmes  et  les  virus,  en  rendant  sensible  ce  que 
de  longues  observations  n’avaient  permis  que 
d’entrevoir.  Elle  avait  ouvert  ime  voie  à  la  pro¬ 
tection  des  maladies  par  le  vaccin  anticharbon¬ 
neux;  elle  avait  fait  entrer  la  médecine  préventive, 
qui  n’est  qu’une  forme  de  l’hygiène,  dans  une 
phase  de  réalisation. 


D’autre  part,  les  transports  à  vapeur,  la  créa¬ 
tion  des  usines,  le  mouvement  colonial,  le  com¬ 
merce  accéléré  avec  l’Orient,  commençaient  à 
transformer  les  vieilles  sociétés.  Ils  provoquaient 
vers  l’Europe  un  affiux  de  populations  qui,  se 
mêlant  aux  races  locales,  en  modifiaient  les  habi¬ 
tudes  et  leur  communiquaient  leurs  maladies. 
C’était  la  rançqn  du  progrès.  De  choléra,  la  peste 
arrivèrent  avec  elles  par  les  voies  les  plus  rapides. 
Au  début,  la  science  fut  débordée.  En  l’absence 
de  toute  connaissance  sur  la  nature  véritable 
de  ces  fléaux,  on  édicta  des  mesures  basées  sur  de 
vieilles  théories,  sur  la  transmission  par  l’air,  sur 
les  influences  atmosphériques,  théories  bien  dis¬ 
cutables,  qui,  comprises  comme  elles  l’étaient, 
avec  les  miasmes  insaisissables,  ne  fournissaient 
pas  de  bases  bien  solides  à  l’hygiène.  Il  faut  relire 
les  travaux  parus  à  cette  époque,  et  surtout  les 
thèses  inspirées  à  Paris  par  Andral,  par  Rostan, 
par  Rochoux,  les  travaux  de  Collin  et  des  épi¬ 
démiologistes,  pour  se  rendre  compte  des  diffi¬ 
cultés  qu’avait  à  vaincre  l’hygiène  avant  Pasteur 
et  pour  comprendre  aussi  que  son  importance 
parût  faible.  Malgré  tout,  le  choléra,  arrivé  en 
Europe  eu  1823,  revint  eu  1832,  et  cette  fois  par 
voie  de  terre,  car  il  continuait  l’épidémie  d’Asie 
de  1823,  qui  avait  paru  s’éteindre  en  Russie, 
septentrionale  en  1829,  et  était  repartie  du  litto¬ 
ral  de  la  Baltique,  pour  envahir  par  bateaux  l’An¬ 
gleterre.  En  1846,  il  revint  des  Indes,  et  chaque 
fois  l’Europe  cherchait  à  tâtons  les  moyens  de 
lutter  contre  le  fléau.  Or  les  grandes  leçons  de  la 
nature  dirigent  toujours  l’esprit  vers  de  nou¬ 
velles  recherches  et  lui  indiquent  ime  voie  à 
suivre.  Ra  marche  des  épidémies  de  choléra  mon¬ 
tra  qu’on  devait  agir  avec  lui,  comme  Venise 
en  1347  avait  agi  pour  la  peste,  en  créant  des 
lazarets,  avec  cette  différence  que,  l’Europe 
entière  ayant  été  envahie,  on  comprit  qu’il  fal¬ 
lait  réaliser  une  hygiène  sanitaire  internationale. 
Ainsi  naquirent  les  grandes  conférences  dont  la 
première  se  réunit  à  Paris  en  1859,  grâce  aux 
efforts  de  la  France.  Ce  fut  un  progrès,  mais  on 
n’empêcha  pas  les  invasions.  Koch  découvrit 
enfin  le  bacille  du  choléra,  plus  tard  Yersin  celui 
de  la  peste.  A  partir  de  ce  moment,  toutes  les 
mesures  purent  s’appuyer  sur  des  données  cer¬ 
taines,  et  l’hygiène,  commentant  et  appliquant 
toutes  les  précautions  qu’elle  avait  reconnues  né¬ 
cessaires,  prit  un  essor  nouveau,  et  cette  fois 
définitif.  Elle  avait  fait  ses  preuves. 

C’est  à  cette  époque,  c’est-à-dire  en  1885,  que 
Proust  fut  désigné  pour  la  chaire  d'hygiène.  On 
ne  pouvait  faire  un  meilleur  choix,  étant  donné 
l’intérêt  qu’avaient  suscité  les  grandes  épidémies 
modernes.  Il  avait  été  envoyé  en  mission  en  Perse 
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et  en  Russie  en  1S69,  plus  tard  en  Égypte.  Il 
devait  nécessairement  diriger  l'hygiène  dans  un 
§ens  international,  c’est-à-dire  vers  la  prophy¬ 
laxie,  établie  sur  dés  bases  positives  et  univer- 
sèlles .  Cette  dernière  j  ustifiait  un  passé  fait  j  usque- 
là  ühiquement  d’observation,  et  laissait  entendre 
qu’en  grandissant,  elle  devrait  faire  appel  à  toutes 
les  autres  sciences  pour  utiliser  leurs  découvertes, 
quitte  à  les  analyser  plus  tard.  I/’hygiène  n’est 
en  effet  que  l’art  d’appliquer  ces  conquêtes  pour 
en  tirer  profit  immédiat.  Proust  disait  :  «  La  biolo¬ 
gie,  l’anthropologie,  la  législation,  l’histoire  entière 
de  l’humanité  se  réunissent  pour  constituer  le 
fonds,  et  comme  le  domaine  propre  de  l’hygiène.  » 
A  notre  époque,  et  sous  l’influence  des  événements, 
on  peut  dire  plus  :  l’hygiène  doit  non  seulement 
utiliser  les  découvertes,  mais  encore  vérifier  leur 
application  en  vue  du  perféctionnement  des  so¬ 
ciétés.  Mêmes  espoirs  qu’autrefois,  mêmes  aspi¬ 
rations  à  l’amélioration  des  conditions  de  la  vie, 
avec  cette  différence  que  maintenant  les  buts 
deviennent  plus  faciles  à  atteindre,  quoique  plus 
étendus. 

Proust  s’appliqua  à  cette  tâche,  avec  une  sûreté 
de  jugement  et  une'  conviction  qui  le  firent  dési¬ 
gner,  en  tant  qu’inspecteur  général  des  services 
techniques,  comme  délégué  dé  la  France  aux  di¬ 
verses  conférences  internationales,  depuis  1886- 
jusqu’en  1903.  Vous  savez  quels  en  ont  été  les 
résultats,  comment  le  choléra  et  la  peste  ont  été 
écartés  définitivement  d’Europe,  et  comment  notre 
pays  a  été  pendant  la  guerre  protégé  de  toute  épi¬ 
démie,  montrant  au  monde  étonné  ce  que  pou¬ 
vaient  réaliser  des  services  sanitaires  bien  orga¬ 
nisés.  Doué  d’un  esprit  très  ouvert,  d’une  intelli¬ 
gence  particulièrement  réfléchie,  il  fit  preuve,  en 
toute  occasion,  d’une  connaissance  parfaite  des 
questions.  Il  ne  se  fiait  pas  à  lui-même  seulement, 
mais  prenait  avis  de  ceux  de  ses  élèves  qu’il  savait 
être  plus  particulièrement  au  courant  d’une 
question  épidémiologique.  Il  sut  souvent,  dans  les 
conférences  internationales,  faire  prédominer  les 
yues  du  Gouvernement  français,  ce  qui  n’était 
guère  plus  facile  que  maintenant,  étant  données 
les  susceptibilités  nationales.  A  son  époque,  elles 
étaient  même  peut-être  plus  vives.  Avec  lui,  les 
épidémies  devinrent  comme  des  personnages 
vivants.  Il  décrivit  leur  naissance,  leur  aspect, 
leur  marche  et  leurs  périodes  de  repos,  autrefois 
constatés,  mais  non  exphqués.  Il  les  éclaira  par 
la  notion  de  l’intermittence  des  migrations  hu¬ 
maines  et  par  les  conditions  de  vie  ou  de  trans¬ 
mission  des  agents  pathogènes.  Quand  on  lit  son 
^ràité.  d’hygièpe,  on  est  frappé  de  la  simplicité 
de  ses  déduciiÔiiS.  On  sent  qu’il  avàit_vécti  quel¬ 


ques-unes  des  descriptions  qu'il  faisait.'  Quoi 
d’étonnant  à  ce  que,  sous  son  impulsion,  la  pro¬ 
phylaxie  internationale  apparût  prédbminàhfé  ! 
Pour  lui,  une  grande  partie  de  l’hygiène  se'résu- 
mait  en  elle,  principal  élément  de  perféctionuë- 
ment.  Il  le  dit  dans  la  préface  de  son  traité  dlhy- 
gène.  «  Mieux  renseignés  sur  la  nature  et  sur ^  la 
cause  des  maladies,  nous  savons  aussi  mieris:  lés 
prévenir.  La  connaissance  plus  précise  des  condi¬ 
tions  qui  président  aux  affections  virulentes  et 
miasmatiques  permet  aussi  de  formuler  avec  plus 
de  vigueur  leur  prophylaxie.  C’est  ainsi  c^u’en 
gagnant  plus  de  compétence,  la  voix  de  l’hygié¬ 
niste  a  su  du  même  coup  acquérir  plus  d’auforité. 
Il  est  permis  d’espérer  que  bientôt  elle  sera  pré¬ 
pondérante  dans  la  société  ;  et  qu’au  lieu  de  for¬ 
muler  des  vœux,  elle  pourra  dicter  des  lois,  » 
'l'oute  la  pensée  de  Proust  me  semble  contenue 
dans  cette  phrase.  Elle  exprime  sa  foi,  son  'én- 
thousiasme,  sa  conviction,  et  justifie  la  plus  grafidp 
partie  de  son  œuvre. 

Chantemesse  lui  succéda  en  1904.  Avec  lui, 
et  toujours  sous  l’influence  des  idées  régnantes, 
nous  voyons  l’hygiène  s’orienter  vers  la  propliy- 
laxie  immédiate  des  maladies.  Depuis  plusieurs 
années  déjà,  ces  tendances  se  faisaient  jour,  mai^ 
elles  n’avaient  pas  reçu  la  sanction  de  l’expé¬ 
rience.  Avec  Chantemesse,  l’enseignement  tra¬ 
duisit  une  espérance,  qui  devint  bientôt,  grâce  à 
ses  efforts  et  à  ceux  de  Ferran,  d’Haffkine,  dé 
■Vincent,  de  'Widal,  de  Wright,  une  réalité.^  IÇa 
Vaccination  antipesteuse  complétant  la  sérothé¬ 
rapie  de  Yersin,  la  vaccination  anticholériquè 
avaient  donné  aux  Indes  des  résultats  plus  qu’en¬ 
courageants.  Vincent  avait  créé  un  nouveaü 
vaccin  contre  la  fièvre  typhoïde.  Chantemesse 
reprit  ses  recherches  sur  le  vaccin  antityphoï¬ 
dique  chauffé  auquel  il  avait  consacré  ùne  partie 
de  sa  vie, puisque  avec  Widal  il  avait  fait,  en  1884, 
un  vaccin  chauffé.  Mais  à  cette  épo,qûe  on  n'avait 
pas  de  notions  très  précises  sur  l’atténuation  des  vi¬ 
rus  par  la  chaleur.  On  employait  des  températures 
trop  élevées  ;  c’était  surtout  l’époque  de  la  séro¬ 
thérapie.  Aussi  avait-il  cherché,  entre  temps,  un 
sérum  antityphoïdique.  Quand  il  mourut,  il  était 
tout  à  ses  recherches  qui  avaient  pour  but  prin¬ 
cipal  d’obtenir  un  vaccin  actif  à  très  faible  dose, 
et  qui  ne  donnerait  lieu  à  aucune  réaction.  Je  me 
souviens  que,  quelque  temps  avant  sa  mort,  il  ipe 
disait  qu’il  arriverait  à  rendre  cette  ôpérafion 
aussi  bénigne  qu’une  vaccination  jennérienne. 

Cette  préoccupation  ne  l’absorbait  cèpëndàpt 
pas  tout  entier,  mais  ou  sentait,  quand  il  vènait 
au  laboratoire,  que  la  prophylaxie  dés.'inâlâffi^s 
'infectieuses,  sous  quelqüè  fôrmè  qu’êlle  fut  cohi- 
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prise,  l’intéressait  plus  que  tout.  Il  ne  laissa  pas, 
autant  que  Proust,  les  autres  branches  de  l’hy¬ 
giène  aux  soins  de  ses  collaborateurs  ;  il  se 
montrait  affectueux,  aimable,  s’intéressant  aux 
travaux  de  ses  élèves,  leur  donnant  des  conseils, 
et  les  appuyant  de  son  autorité  scientifique. 

Son  esprit  averti  et  bienveillant  le  faisait  ap¬ 
précier  à  l’étranger,  où  son  avis  était  d’un  grand 
poids.  Il  reste  le  représentant  d’une  période  de 
l’histoire  de  l’hygiène  en  France,  où  la  médecine 
préventive  entra  dans  une  phase  de  réalisations 
pratiques. 

Mais,  pendant  ce  temps,  la  guerre  était  passée, 
et  après  elle,  toutes  les  préoccupations  semblèrent 
disparaître  devant  la  nécessité  de  reconstituer 
une  race  qui  avait  été  durement  éprouvée.  Pen¬ 
dant  sa  durée,  cette  notion  s’était  déjà  imposée. 
Après,  elle  parut  encore  plus  impérieuse,  et  comme 
la  plus  grande  partie  du  monde  en  avait  ressenti 
les  effets,  la  régénération  des  peuples  devint  un 
but  universel.  Toutes  les  œuvres,  toutes  les  pen¬ 
sées  se  tendirent  vers  le  perfectionnement  maté¬ 
riel  et  moral  de  l’individu,  considéré  en  tant 
qu’élément  social,  vers  sa  protection  dès  la  nais¬ 
sance,  et  même  dans  le  sein  maternel,  sous  l’im¬ 
pulsion  de  Pinard  en  France,  vers  la  lutte  contre 
les  grands  fléaux  sociaux,  la  tuberculose,  la  syphi¬ 
lis,  l’alcoolisme  ;  lutte  entamée  depuis  longtemps, 
mais  dont  la  nécessité  n’était  jamais  apparue  avec 
ce  degré  d’urgence.  L’hygiène  s’orienta  donc  dans 
un  sens  social,  recommençant  l’histoire,  puisque, 
du  temps  de  la  Grèce  et  de  Rome,  et  après  les 
guerres  aussi,  le  perfectionnement  de  l’individu 
devenait  le  principal  souci  des  pouvoirs  publics. 
Ces  sociétés,  sous  l’influence  des  philosophes, 
comprenaient  que,  pour  maintenir  leur  supréma¬ 
tie  sux  des  races  plus  nombreuses,  mais  moins 
avancées,  l’hygiène  était  une  nécessité  impé¬ 
rieuse.  Même  recommencement  de  l’histoire  causé 
par  les  mêmes  événements.  La  seule  différence, 
c’est  que,  à  notre  époque,  la  même  nécessité  s ’ert 
fait  sentir  dans  tout  le  monde. 

Vous  savez  ce  qui  a  été  fait,  avec  le  puissant 
et  délicat  appui  de  la  fondation  Rockefeller  pour 
le  cancer  sous  la  direction  de  mon  collègue  Roussy, 
pour  la  syphilis  sous  l’impulsion  de  l’école  de 
Saint -Louis,  des  dispensaires  établis  partout  avec 
l’aide  du  Conseil  municipal  de  Paris  et  du  minis¬ 
tère  de  l’Hygiène,  ce  qui  a  été  fait  même  dans  la 
France  d’outre-mer,  dans  nos  colonies,  contre  la 
maladie  du  sommeil,  grâce  à  l’appui  effectif  et 
constant  du  Ministre  des  Colonies,  ce  qui  vient 
d’être  admirablement  réalisé  au  Sénégal  pour  la 
fièvre  jaune  par  le  médecin  inspecteur  général 
Lasnet  et  ses  collaborateurs.  Pour  la  tuberculose. 


on  avait  tenté  beaucoup,  mais  il  fallait  quelqu’un 
pour  coordonner  les  efforts. 

Mon  prédécesseur,  Léon  Bernard,  qui  succéda 
à  Chantemesse  en  1919,  se  consacra  plus  particu¬ 
lièrement  à  cette  œuvre.  Vous  avez  vu  par  vous- 
mêmes,  messieurs,  avec  quel  zèle  et  quelle  compé¬ 
tence  il  encouragea  tout  ce  qui  était  médecine 
sociale.  Son  talent  d’organisation  lui  facilitait 
la  réussite  de  cette  lourde  tâche.  Maintenant,  il 
peut  faire  valoir  ses  qualités  dans  un  domaine 
qui  lui  est  spécial,  et  où  son  expérience  lui  per¬ 
mettra  de  diriger  les  bonnes  volontés  qui  ne  man¬ 
quent  jamais,  non  plus  que  les  dévouements,  quand 
il  s’agit  de  combattre  un  fléau  public.  Leur  mul¬ 
tiplicité  faisait  désirer  que  quelqu’un  les  groupât 
et  les  dirigeât.  Pendant  tout  le  temps  qu’il  a 
occupé  cette  chaire,  il  s’est  attaché  à  cette  œuvre. 
Il  a  donné  à  l’hygiène  la  place  à  laquelle  elle  pou¬ 
vait  prétendre  dans  le  domaine  .social. 


J’espère  avoir  ainsi,  messieurs,  dans  ce  rapide 
aperçu,  fait  res.sortir  cette  idée  qui  me  paraît 
devoir  dominer  tout  l’enseignement,  que  l’hy¬ 
giène,  pour  faire  œuvre  utile,  devait  ne  pas  se 
montrer  trop  intransigeante,  mais  devait  tenir 
compte  de  beaucoup  de  conditions  secondaires, 
telles  que  les  mouvements  des  peuples, 
leurs  goûts,  leurs  tendances  et  même  leurs 
modes  qui  interviennent  en  hygiène  comme 
en  tout,  avant  d’appliquer  ses  lois.  Elle 
n’est  pas  une  entité  immuable  comme  la  mathé¬ 
matique  ou  la  physique  —  quoiqu’elle  soit  repré¬ 
sentée  par  deux  déesses  —  autour  desquelles  les 
théories  naissent  et  meurent  sans  que  rien  soit 
changé  aux  principes.  Elle  est  bien  une  science 
d’application  qui  utilise  les  acquisitions  de  toutes 
les  autres,  mais  elle  doit  aussi  les  étudier  dans 
leur  adaptation  à  la  vie  sociale.  Les  lois  qu’elle 
peut  édicter  sont  contingentes  et  non  universelles. 
Elles  ne  peuvent  s’appliquer  partout  sous  la  même 
forme  et  dans  le  même  énoncé.  C’est  là  ce  qu’on 
semble  un  peu  trop  oublier  aujourd’hui,  où,  sous 
l’influence  de  néo-hygiénistes  bien  inspirés  mais 
peu  conscients  des  réalités,  on  voudrait  unifor¬ 
miser  l’hygiène,  la  standardiser,  pour  employer 
un  néologisme  à  la  mode,  en  oubliant  qu’il  serait 
logique  de  standardiser  auparavant  les  peuples, 
les  races  et  les  milieux.  Rêveries  de  philosophes, 
élans  d’enthousiasme  d’esprits  bienveillants  qui 
n’envisagent,  dans  leurs  observations  et  leurs 
statistiques,  qu’une  petite  partie  des  temps  et 
des  lieux,  vastes  et  nobles  entreprises,  disait 
Proust,  qui  ont  tenté  tous  les  philosophes  depuis 
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Pythagore  jusqu’à  Fourier,  et  qui  ne  viseait  à 
rien  de  moins  qu’à  formuler  les  lois  générales  des 
civilisations.  De  telles  vues  ne  sont  pas  bonnes  à 
adopter  quand  on  veut  faire  apprécier  l’hygiène. 
Il  faut,  pour  elle,  redescendre  de  ce'  qu’Fdgar 
Poë  dans  un  dialogue  entre  la  science  et  la  vérité 
appelait  les  hautes  sphères  de  la  science  pure,  vers 
la  pratique  plus  pénible  où  l’expérience  est  le 
meilleur  guide.  On  a  dit  qu’en  matière  politique 
seules  les  lois  qui  codifiaient  des  pratiques  déjà 
entrées  dans  les  mœurs  étaient  immédiatement 
applicables.  Cela  est  vrai  surtout  en  matière 
d’hygiène. 

J’en  viens  donc  à  vous  exposer,  sur  ces  bases, 
comment  devra  être  compris  l’enseignement.  Je 
voudrais  qu’il  fût  aimé  des  étudiants,  apprécié 
des  hygiénistes,  et  utile  aux  populations  que 
l’hygiène  bien  comprise  peut  améliorer  physi¬ 
quement  et  moralement  ;  qu’il  permît  de  former, 
non  seulement  des  hommes  convaincus,  conscients 
de  leur  rôle  et  de  leurs  responsabilités  vis-à-vis 
de  la  société,  c’est-à-dire  des  hygiénistes  spécia¬ 
lisés,  mais  aussi  des  médecins,  des  visiteuses 
d’hygiène,  des  directeurs  d’œuvres  qui  sont  plus 
à  même  de  pénétrèr  dans  les  familles  et  dans  les 
collectivités  réduites,  et  qui  peuvent  en  quelque 
sorte  sensibiliser  les  individus,  préparer  le  terrain 
et  aplanir  les  obstacles. 

D’hygiène  doit  en  effet  compléter  l’œuvre 
médicale,  et  par  une  collaboration  constante  des 
praticiens,  des  visiteuses  d’hygiène,  et  des  spé¬ 
cialistes  chargés  d’étudier  les  questions,  favo¬ 
riser  avec  désintéressement  l’évolution  des  so¬ 
ciétés  et  la  lutte  contre  les  maladies  qui  sont 
source  de  misère,  de  déboires,  et  d’affaiblissement, 
moral.  D’exemple  nous  en  a  été  donné  par  le 
Comité  de  la  Fondation  Rockefeller  qui  s’est,  avec 
son  dévouement  habituel,  engagé  nettement  dans 
cette  voie. 

Pour  être  plus  clair,  permettez-moi  de -résumer 
mon  plan,  sous  la  forme  de  trois  proposi¬ 
tions  : 

lo  Apprendre  les  principales  matières  aux  étu¬ 
diants,  c’ést-à-dire  leur  inculquer  les  principes 
sans  lesquels  les  médecins  ne  peuvent  remirlir 
leur  mission. 

Ceci  découle  de  la  conception  même  de  levr 
devoir,  qui  est  non  seulement  de  soigner  les  ma¬ 
lades,  mais  aussi  de  conseiller  les  familles  et  de 
eùr  faire  accepter  les  moyens  par  lesquels  on 
peut  éviter  les  maladies,  ce  qui  n’est  pas  toujours 
facile.  Pour  cela,  le  cours  fait  à  la  Faculté  peut 
suffire.  Son  programme  est  assez  complet  iDour 
que  l’étudiant,  une  fois  fa  scolarité  terminée,, 
puisse  se  diriger  vers  l’enseignement  plus  étendu 


de  l’Institut  d’hygiène,  si  l’hj^giène  l’intéresse. 
J’y  ajouterai  cependant  des  cours  sur  l’hygiène 
sanitaire  et  la  prophylaxie  internationale, 
ainsi  que  plusieurs  cours  sur  l’hygiène  colo¬ 
niale.  Ce  chapitre  me  paraît  extrêmement 
important.  Il  a  été  trop  délaissé  jusqu’ici,  et  on 
ignore  trop,  à  moins  qu’on  n’ait  suivi  les  cours 
d’un  Institut  de  médecine  coloniale,  l’immense 
œuvre  accomplie  dans  nos  colonies  par  les  méde¬ 
cins  du  Service  de  santé.  Or,  chacun  de  nous 
peut  être  appelé  à  aller  dans  les  pays  chauds,  et 
il  serait  regrettable  qu’il  né  connût  pas  les  moyens 
si  simples  d’y  vivre  en  bonne  santé  et  les  œuvres 
qui  y  ont  été  créées  :  dispensaires,  oeuvres  anti¬ 
paludique,  antitrypanosomiasique,  etc.,  ainsi  que 
les  œuvres  de  protection  de  l’enfance  établies 
dans  la  plupart  de  nos  capitales  coloniales  et  qui 
ont  reçu,  avec  l’aide  des  gouverneurs  et  du  Minis¬ 
tre,  une  impulsion  très  grande.  Je  n’en  veux  pour 
preuve  que  la  création  récente  qu’a  faite  le 
Ministre  des  Colonies,  des  auxiliaires  d’hygiène, 
corps  spécialisé,  qui  est  en  voie  de  formation  et 
qui  serait  chargé  d’aider  ou  de  suppléer  lés  méde¬ 
cins  dans  leur  rôle  d’hygiéniste  auprès  des  indi¬ 
gènes.  Un  livre  de  M.  Abbatucci  montre  quelle 
est  cette  organisation.  Elle  doit  être  connue  des 
étudiants,  et  non  pas  laissée  dans  l’ombre  comme 
elle  l’a  été  jusqu’ici. 

Quant  aux  travaux  pratiques  qui  sort  le  complé¬ 
ment  de  l’enseignement,  ils  se  feront  au  labora¬ 
toire  lorsqu’il  s’agira  de  manipulations,  comme  les 
analyses  d’eaux,  de  matières  fécales,  d’aliments, 
d’air  ;  soit  au  dehors  au  cours  de  visites.  Celles- 
ci  seront  peu  à  peu  remplacées  par  des  séances 
cinématographiques  qui  permettront  de  montrer 
dans  un  local  restreint  d’où  tout  le  monde  pourra 
voir,  ce  qu’il  faut  retenir.  Je  me  suis  déjà  entendu 
à  ce  point  de  vue  avec  différents  chefs  de  service 
qui  ont  bien  voulu  m’assurer  de  leur  concours; 

2°  Former  des  médecins  hygiénistes  spécia¬ 
lisés  :  je  viens  de  vous  en  indiquer  les  raisons.  Ces 
médecins  seront  destinés  à  prendre  la  direction 
d’un  bureau,  d’hygiène,  à  devenir  inspecteurs 
départementaux,  directeurs  d’œuvres  sociales  ou 
privées,  conseillers  même  de  grandes  entreprises, 
toutes  situations  qui  devraient  leur  être  exclusi¬ 
vement  réservées,  et  qui  ne  le  sont  pas  assez. 
Il  impoite,en  effet,  queceux  qui  ont  mission  d’ap¬ 
pliquer  l’hygiène,  ou  même  d’en  proposer  des 
lois,  soient  capables  de  juger  de  leur  opportunité 
ou  de  leur  valeur.  Pour  cela,  il  faut  qu'ils  aient 
suivi  un  cours  de  perfectionnement,  non  pas  un 
coursait  supérieur,  qui  implique  une  supériorité 
qui  ne  cadre  pas  avec  notre  esprit  médical,  mais 
un  cours  dans  lequel  seront  développées  }ès 
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matières  qui  ii’auront  pu  être  qu’effleurées  air. 
cours  régulier. 

Ce  cours  a  été  institué  par  mon  prédécesseur. 
Il  a  fonctionné  avec  l’aide  de  savants,  spécia¬ 
listes  en  chaque  matière.  Il  sera  conservé  et  peut- 
être  un  peu  modifié  suivant  les  indications  que 
donneront  les  anciens  élèves  ouïes  professeurs.  Je 
voudrais  surtout  m’attacher  à  garantir  à  ceux  qui 
auront  obtenu  leur  diplôme  certaines  places. 
C’est  ce  qu’avaient  demandé  déjà  les  professeurs 
d’hygiène  réunis  l’année  dernière  à  Paris.  Il  faut, 
en  particulier,  que  celles  de  directeur  d’un  bureau 
d’hygiène  ou  d’inspecteur  départemental  leur 
soient  réservées.  Pes  premières  sont  encore  peu 
nombreuses,  elles  devraient  exister  dans  tous  les 
grands  centres.  Il  faut  démontrer  aux  municipa¬ 
lités  qu’elles  ont  intérêt  à  les  créer,  et  à  y  placer 
des  hygiénistes.  Je  considère  que  le  bureau  d’hy¬ 
giène  a  un  rôle  bien  plus  important  encore  que 
celui  que  la  loi  de  1902  lui  a  donné.  Il  doit  devenir 
un  centre  d’influence  en  même  temps  que  d’étudesj 
et  pour  cela  il  est  de  toute  nécessité  qu’il  possède 
un  directeur  instruit,  avisé,  sachant  juger  de 
l’opportunité  d’une  mesure,  possédant  l’autorité 
que  lui  confère  son  instruction  et  son  passé.  Il 
faut  qu’on  assure  à  ce  directeur  une  situation  qui  lui 
permette  de  se  consacrer  à  sa  mission  et  qu’on 
lui  dispense  sans  trop  de  mesure  le  matériel  dont 
il  aura  besoin.  Plusieurs  réformes  sont  à  faire  dans 
ce  sens  ;  elles  sont  logiques,  elles  se  feront  peu  à 
peu.  P’exemple  de  ce  qu’ont  pu  faire,  pendant  la 
guerre,  les  laboratoires  institués  par  le  Sous-Secré¬ 
tariat  d’État  du  Service  de  santé  et  sagement 
guidés  par  l’Institut  Pasteur,  est  assez  récent 
pour  nous  montrer  que  là  où  l’hygiène  est  en¬ 
couragée  et  soutenue  elle  peut  presque  imposer 
des  lois  sans  difficulté. 

3°  Faire  l’éducation  des  populations.  C’est 
là  un  point  très  délicat,  à  propos  duquel  il  faut  à 
l’hygiéniste  beaucoup  de  conviction  et  aussi 
beaucoup  de  diplomatie.  On  ne  heurte  pas  de  front 
des  coutumes  anciennes,  des  habitudes  et  des  pré^ 
jugés,  mais  on  peut  arriver  à  les  transformer  avec 
,  l’aide  des  œuvres,  des  ligues,  des  sociétés  et  sur¬ 
tout  des  visiteuses  d’hygiène.  Ces  dernières,  for¬ 
mées  par  l’Office  social  d’hygiène  publique  ou  par 
l’Office  national  d’hygiène,  sont  d’un  grand  se¬ 
cours.  Je  voudrais  qu’elles  fussent  plus  encore, 
sous  la  direction  du  bureau  d’hygiène  qui  doit 
représenter  en  quelque  sorte  le  pivot  de  l’action 
hygiénique  médicale.  iÉvidemment  ces  modifi¬ 
cations  ne  s’accompliront  pas  immédiatement, 
mais,  avec  le  temps  et  de  la  bonne  volonté,  les 
difficultés  s’aplaniront.  * 

r  Çettè  édueation  sera  complétée  par  des  confé- 
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rences  du  soir  ou  des  jours  de  repos,  comme  il  en 
existe  déjà,  et  comme  MM.  d’Arsonval  et  Bordas 
en  organisent  cette  année  dans  différentes  villes. 
Je  voudrais  que  tous  ceux  qui  sortent  de  l’Ins¬ 
titut  d’hygiène  en  fissent  au  moins  une,  dans  une 
ville  à  leur  choix,  afin  de  consacrer  leur  spéciali¬ 
sation.  En  plus  de  ces  buts  éloignés,  mais  réali¬ 
sables,  je  compte  instituer  —  et  la  chose  est  à 
peu  près  faite — un  cours  spécial  pour  les  candidats 
au  poste  de  médecins  sanitaires  maritimes,  qui 
n’auraient  pas  pu  passer  par  les  Instituts  de  rhéde- 
cine  coloniale  ou  les  Instituts  d’hygiène. 

Enfin,  messieurs,  puisque  l’hygiène  est  une 
science  d’application,  il  importe  que  le  service 
où  elle  devra  être  étudiée  soit  muni  de  moyens  de 
recherche  suffisants  pour  analyser  les  plus  ré¬ 
centes  découvertes.  Ce  service,  c’est  le  laboratoire 
d’hygiène.  Il  faut  qu’il  soit  développé  et  qu’on  y 
travaille.  Je  considère  qu’il  doit  posséder  des  sec¬ 
tions  de  bactériologie,  de  chimie,  de  physique  ou 
de  biologie  appliquées,  sans  préjudice  d’autres 
sections  qui  s’y  ajouteront  peu  à  peu.  Déjà  le 
Ministre  des  Colonies  et  le  Directeur  général  des 
troupes  coloniales,  M.  Easnet,  ont  bien  voulu  lui 
confier  l’instruction  des  auxiliaires  d’hygiène 
pour  les  colonies.  Cette  section  coloniale  viendra 
s’ajouter  à  celles  que  les  ressources  permettront 
de  créer  graduellement. 

D’Institut  d’hygiène,  dont  on  a  tant  parlé,' se 
constituera  ainsi  peu  à  peu  et  se  développera. 
Il  a  attendu  assez  longtemps  son  avènement  pour 
qu’on  puisse  penser  qu’il  sera  bientôt  établi. 
Il  y  a  en  effet  pas  mal  d’années  qu’on  en  parlé. 
C’est  en  1885  qu’une  mission  d’études  envoyé? 
dans  différents  pays  étrangers  avait  conseillé 
sa  création.  Cette  mission  s’était  inspirée  sürtout 
de  ce  qu’avait  fait  Pettenkoffer  en  1878.  A  cette 
époque,  A.-J.  Martin  avait  établi  le  plan  d’un 
Institut  avec  des  sections  d’épidémiologie,  d’hy¬ 
giène  urbaine,  d’hygiène  sociale,  etc.,  et  en  1888 
Bertin-Sans  en  avait  donné  un  autre  qui  com¬ 
prenait  la  création  de  laboratoires.  Or,  quand  oh 
revoit  ces  propositions,  on  est  surpris  de  constater 
que  ce  sont  à  peu  près  celles  que  nous  avons  en¬ 
visageons  maintenant.  Il  faudra  donc  bien 
qu’elles  aboutissent. 

On  a  dit,  et  on  a  répété,  qu’il  fallait  avant  tout 
de  l’argent  et  des  locaux.  C’est  entendu,  mais  jè 
crois  qu’avant  de  demander  de  l’argent,  il  faut 
essayer  de  former  un  Institut,  même  restreint. 
Il  faut  d’abord  démontrer  qu’il  est  réalisable  et 
qu’il  faut  l’étendre.  Des  crédits,  qu’on  trouve  plus 
facilement  maintenant  en  France  pour  les  œuvres 
utiles,  viendront  ensuite.  Quand  un  corps  d’hy¬ 
giénistes  spécialisés  sera  créé  et  reconnu  par  le 
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public  et  par  l’État,  quand  son  action  s’étendra, 
la  nécessité  d’un  organisme  central  où  toutes  les 
bonnes  volontés  seront  assurées  de  trouver  des 
éléments  de  travail,  des  ressources,  une  documen¬ 
tation,  se  fera  sentir  d’elle-même.  Et  cet  Insti¬ 
tut  se  trouvera,  de  par  son  but  spécial,  ne  rien 
retirer  aux  autres  œuvres  d’hygiène,  comme  les 
Offices  d’hygiène  auxquels  il  demandera  seule- 
.  ment  une  collaboration  amicale.  Il  constituera  un 
centre  d’enseignement  et  de  coordination. 

ly’œuvre  à  accomplir  est  donc  assez  vaste;  je 
puis,  en  ce  qui  me  concerne,  assurer  que  j’y  em¬ 
ploierai  tout  mon  temps  et  toutes  mes  forces, 
et  je  ne  doute  pas  que  j’aurai  l’aide  entière  de 
mes  collaborateurs,  conscients  comme  moi  de 
leur  responsabilité  ;  je  n’ai  d’ailleurs  qu’à  la 
poursuivre,  puisqu’elle  a  été  commencée  par 
.mes  prédécesseurs,  et  qu’eu  toute  matière  de 
réalisation,  ce  qu’il  y  a  de  plus  difficile  c’est  le 
commencement. 


LES  STERCOROMES 

le  P'  Paul  CARNOT  (i). 

Il  arrive  parfois  que  les  matières  fécales,  dur¬ 
cies  par  une  stagnation  et  une  dessiccation  trop 
prolongées,  constituent  de  véritables  tumeurs 
qui,  une  fois  formées,  persistent  pendant  des  mois 
et  des  années,  provoquant  une  constipation 
intense,  mais  sans  obstruction  complète  parce 
que  le  passage  des  selles,  molles  ou  liquides,  se  fait 
à  leur  pourtour  ;  il  y  a  ainsi  production  d’un  véri¬ 
table  calcul  stercoral,  de  grandes  diniensions,  pou¬ 
vant  atteindre  un  à  plusieurs  kilogrammes,  qui 
en  impose  souvent  pour  une  tumerrr  abdominale 
et  qui  conduit  parfois  à  de  graves  erreurs  de  dia¬ 
gnostic,  de  pronostic  et  de  traitement.  C’est  à  ces 
tumeurs  que  l’on  attribue  le  nom  de  «sterco- 
lomes  »  ou  de  «  fécalomes  ». 

Nous  soulevons  la  question  à  propos  de  deux 
malades  que  nous  avons  observés  cette  année, 
l’un  à  l’hôpital  Beaujon,  l’autre  à  la  Clinique  médi¬ 
cale  de  l’Hôtel-Dieu.  Comparant  ces  cas  à  ceux 
publiés  dans  la  littérature,  nous  envisagerons 
les  problèmes  variés  qu’elle  soulève. 


E’un  de  nos  malades,  actuellement  en  traite¬ 
ment  salle  Saint-Charles,  est  atteint  d’une  cons¬ 
tipation  opiniâtre,  accompagnée  de  violentes  dou- 
(i)  l<eçon  clinique  à  Ift  Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dleu. 


leurs  abdominales  ;  il  présente,  de  plus,  une 
tumeur  très  dure  et  très  fixe  du  petit  bassin. 

ha  constipation  date  de  la  première  enfance  et  le 
sujet  se  rappelle  qu’on  était,  dès  cette  époque, 
obligé  de  lui  donner  périodiquement  des  lave¬ 
ments.  Cette  constipation  n’a  jamais  cessé.  Elle 
s’est  aggravée  au  point  de  provoquer,  une  à  deux 
fois  par  semaine,  de  vives  coliques,  suivies  d’émis¬ 
sions  de  gaz,  mais  sans  évacuation  de  matières. 
Un  lavement  est  alors  suivi  d’une  garde-robe  ; 
mais,  à  nouveau,  l’obstruetion  se  reproduit,  obli¬ 
geant  à  un  nouveau  lavement,  et  ainsi  de  suite. 

En  janvier  1926,  à  l’occasion  d’un  conseil  de 
réforme,  on  eut  l’attention  attirée  sur  une  tumeur, 
à  laquelle  le  sujet  n’avait  pas  pris  garde  et  qui, 
logée  dans  le  petit  bassin,  s’élevait  parfois  dans 
le  flanc  gauche,  presque  sous  les  côtes. 

Une  radiographie  localisa  cette  tumeur  dans 
le  côlon  et  montra  qu’elle  coexistait  avec  un 
mégacôlon  :  il  s’agissait  d’un  volumineux  ster- 
corome. 

h’attention  une  fois  attirée  sur  pareille  tumeur, 
le  sujet  la  surveilla  chaque  jour  :  il  vit  que,  tan¬ 
tôt  elle  paraissait  bloquée  dans  le  petit  bassin, 
tantôt  elle  se  dégageait  et  remontait  dans  le 
flanc  gauche.  Mais  elle  n’a  jamais  disparu  depuis 
vingt-sept  mois; elle  doit,  d’ailleurs,êtrebeaucoup 
plus  ancienne  encore.  Bien  des  médecins,  la  voyant 
pour  la  première  fois  immobile  et  pierreuse,  tenant 
au  sacrum,  ont  pensé  à  une  tumeur  du  petit 
bassin,  de  la  colonne  vertébrale,  et  c’est  en  effet 
la  première  impression  que  l’on  a  eue  dans  le  ser¬ 
vice  lorsque  le  malade  est  entré  dans  notre 
service  de  gastro-entérologie,  salle  Saint-Charles; 

Cette  énorme  tumeur  abdominale  qui,  d’emblée, 
s’olïre  à  la  palpation,  contraste  avec  la  bonne 
santé  et  le  bon  développement  du  jeune  homme, 
qui  se  livre  à  son  travail  et  fait  des  sports,  sans 
grandes  préoccupations  de  santé  en  4ehors  de 
sa  constipation  chronique. 

h’abdomen  est  asymétrique  avec  une  légère 
voussure  ;  la  palpation  fait  reconnaître,  à  gauche 
de  l’abdomen,  une  masse  dure,  de  consistance 
pierreuse,  fixe,  paraissant  tenir  auxplans  profonds 
et  à  la  colonne  vertébrale,  non  mobilisable  à 
la  main,  et  qui  arrive  jusqu’à  l’ombilic. 

Au  toucher  rectal,  l’ampoule  est  de  consistance 
souple,  bien  que  de  très  grandes  dimensions  :  la 
tumeur  est  sentie  à  travers  les  parois,  et  localisée 
en  avant  du  rectum.  On  peut,  d’ailleurs,  lui  im¬ 
primer,  malgré  son  apparente  immobilité,  dé 
légers  mouvements  verticaux. 

Quelques  jours  après,  cette  tumeur,  qui  parais¬ 
sait  coincée  dans  le  petit  bassin,  se  désenclavé; 
remonte  et  reprend  une  mobilité  asse?  grande  dans 
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l’abdomen,  jusque  dans  le  flanc  gauche.  Puis,  à 
nouveau,  elle  retombe  et  s’immobilise  dans  le 
petit  bassin. 

ha  rectoscopie,  pratiquée  par  le  D''  Friedel, 
devait  préciser  la  nature  de  cette  tumeur  :  à 
l’extrémité  de  l’ampoule  rectale  (très  élargie  et 
dans  laquflle  le  grand  tube  du  rectoscope  flottait 
facilement) ,  on  voit  une  masse  noire,  irrégulière, 
très  dure,  difficile  à  entamer  et  dont  on  fait  le  tour  : 
il  s’agit,  sans  aucun  doute,  d'un  volumineux  ster- 
corome,  formant  tumeur,  et  coincé  au  niveau  de 
la  coudure  recto-sigmoïdienne. 

A  la  radioscopie,  le  lavement  baryté  remplit 
une  ampoule  très  vaste  puis  une  anse  sigmoïde 
très  dilatée  :  on  doit  introduire  6  litres  de  lave¬ 
ment  pour  remplir  le  côlon  terminal  jusqu’à 
l’angle  colique  gauche. 

ha  tumeur  sus-pubienne  détermine  une  zone 
lacunaire  au  niveau  du  rectum  ;  en  position 
oblique,  le  calcul  est  entouré  de  toutes  parts  par 
de  la  baryte  :  il  est  donc  intracolique. 

•  Ive  20  avril,  pour  tâcher  d’énucléer  le  fécalome 
et  d’en  faciliter  1’  «  accouchement  »,  on  remplit  le 
côlon  terminal  d’un  lavement  de  6  litres,  et  on 
fait  une  injection  intraveineuse  d’une  ampoule  de 
post-hyjDophyse.  Après  l’injection,  pâleur  marquée 
et  tendances  syncopales,  qui  ne  durent  pas. 
Mouvements  coliques  violents  ;  douleurs  expul- 
sives  ;  mais  on  n’obtient  pas  l’énucléation  du  féca¬ 
lome  qui  «  tient  »,  par  sa  courbure  rigide  en  se 
prolongeant  au  delà  de  l’angle  recto-sigmoïdien. 

Le  lendemain  2i,  on  essaye  à  nouveau  les  injec¬ 
tions  d’hypophyse  après  un  lavement  de  plusieurs 
litres  ;  malgré  de  fortes  coliques  et  de  vives  con¬ 
tractions  intestinales,  il  n’y  a  pas  de  mobilisation 
du  stercorome. 

Devant  l’échec  des  méthodes  de  force,  on 
essaye  les  méthodes  de  douceur  :  on  donne,  par 
jour,  deux  lavements  d’huile  de  2  litres  ;  le  malade 
rend  son  lavement,  va  à  la  selle,  rend  des  matières 
semi-molles,  qui  filtrent  autour  de  la  tumeur  : 
mais  la  masse  reste  intacte  et  ne  s’élimine  pas.  ' 

C’est  alors  que  le  Friedel  entreprend,  sous 
le  rectoscope,  le  morcellement,  méeanique  et  pro¬ 
gressif,  du  stercorome  :  tous  les  jours,  pendant 
près  de  trois  mois,  il  l’entame,  le  grignotte,  avec 
une  pointe  qui  pénètre  et  détache  de  légers  frag¬ 
ments  :  il  arrive  ainsi,  parcelle  par  parcelle,  à 
réduire  la  tumeur,  que  l’on  sent,  d’ailleurs,  tou¬ 
jours  dans  le  bassin,  s’élevant  parfois  vers  les 
lombes  pour  retomber  à  nouveau.  Mais  à  la  fin,  la 
tumeur,  nettement  diminuée,  quoique  toujours 
aussi  dure,  arrive  à  se  mieux  mobiliser,  et,  en  der¬ 
nière  analyse,  elle  disparaît  complètement.  Cette 
tumeur,  qui  a  mis  à  .se  former  plus  de  vingt-sept 
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mois,  a  donc  exigé  trois  mois  pour  son  morcelle¬ 
ment  ! 

Le  fécalome  une  fois  extirpé  par  les  voies  natur 
relies,  le  sujet  est  resté  à  nouveau  constipé,  en 
raison  de  son  mégacôlon.  On  est  donc  obligé  de 
continuer  les  lavements  après  sa  sortie,  pour  évi¬ 
ter  la  reconstitution  d’un  autre  fécalome. 

La  santé  générale  est,  d’ailleurs,  excellente  et 
sans  phénomènes  toxiques,  malgré  la  résorption 
des  produits  intestinaux...  j 

Notre  autre  malade  a  été  suivi  à  notre  consul¬ 
tation  de  gastro-entérologie  de  Beaujon  avec 
M.  Friedel;  puis  il  a  été  passé, pour  intervention, 
au  service  du  D*'  Michon.  Son  observation  vient 
d’être  publiée  dans  l’excellente  thèse  de  l’interne 
du  service,  le  Pichot  [Thèse  de  Paris,  mai  1928  : 
Thérapeutique  chirurgicale  du  mégacôlon  sig¬ 
moïde)  , 

Il  s’agissait  d’un  jeune  homme  de  vingt-cinq 
ans,  amené  d’urgence  à  Beaujon,  pour  occlusion 
intestinale.  Le  ventre  était  distendu.  A  la  pal¬ 
pation,  on  trouvait  une  masse  sphérique,  mobile, 
de  consistance  ferme,  siégeant  à  la  région  sous- 
ombilicale  médiane. 

Sous  l’influence  de  purgatifs,  la  constipation 
cède  ;  le  ballonnement  diminue  et  l’on  apprécie 
mieux  la  niasse,  qui  peut  être  facilement 
mobilisée.  Cette  masse  est,  d’autre  part,  acces¬ 
sible  par  le  toucher  rectal,  mais  à  travers  les 
parois  du  rectum  et  non  directement  :  car  elle  est 
dans  l’anse  sigmoïde. 

A  l’examen  radioscopique,  on  note  une  augmen¬ 
tation  considérable  du  volume  du  rectum  :  on  y 
fait  facilement  pénétrer  2  litres  de  bouillie  bary- 
tée.  Au  milieu  de  l’anse  sigmoïde,  se  détache;  en 
négatif,  une  masse  qui  flotte  au  milieu  de  la 
baryte  et  la  refoule  ;  cette  masse  sigmoïdienne  a 
la  grosseur  d’une  tête  de  fœtus. 

On  tâche  de  diminuer  la  masse  par  l’usage 
alternatif  de  purgatifs,  de  lavements  aqueux  ou 
huileux  ;  mais  on  n’arrive  à  aucun  résultat. 
Comme  cette  masse  n’est  pas  directement  acces¬ 
sible,  on  ne  peut  en  tenter  le  morcellement  par 
voie  rectale.,  On  est  donc  obligé  de  l’extirper  chi¬ 
rurgicalement. 

A  l’intervention,  le  chirurgien  fait  une  laparo¬ 
tomie  médiane,  sous-oqjbilicale  :  il  reconnaît 
un  mégasigmoïde,  s’étendant  jusqu’à  l’union  de 
l’anse  avec  le  côlon  descendant  qui  lui  est  accolé  : 
le  mégasigmoïde  est  nettement  limité  à  ce  niveau. 
Il  se  continue  avec  un  mégarectum  en  entonnoir, 
jusqu’au  périnée,  et  sans  limites  précises. 

Au  cours  de  l’opération,  on  note  une  modifica¬ 
tion  de  consi.stance  et  d’épaisseur  des  parois: 


PARIS  MEDICAL 


Paul  CARNOT.  —  LES  STERCOROMES 


445 


celles-ci,  épaisses,  indurées,  ont  la  consistance  de 
«  carton  mouillé  ». 

On  fit  une  ligature  des  artères  du  méso,  puis 
tme  section  au-dessus  du  mégasigmoïde  et 
l’on  procéda  à  l’extraction  du  fécalome  :  l’intes¬ 
tin  avait,  au  moins,  12  centimètres  de  diamètre. 
On  fit  une  anastomose  termino-latérale  du 
bout  supérieur  sain  avec  la  paroi  du  rectum, 
un  froncement  de  la  section  du  rectum  per¬ 
mettant  d’en  réduire  le  diamètre  ;  mais  les 
sutures  étaient  en  tissu  pathologique  :  les  fils 
coupaient  ;  l’hémostase  était  difficile.  On  se  décida 
à  un  anus  artificiel. 

hes  suites  immédiates  furent  bonnes  ;  mais, 
les  jotrrs  suivants,  le  côlon  se  remplit  de  matières 
qu’il  n’évacua  pas,  malgré  des  lavages  quotidiens. 
Il  y  eut  infection  de  voisinage  et  le  malade  mou¬ 
rut  après  quinze  jours. 

Dans  la  thèse  de  Pichet,  nous  trouvons  aussi 
une  intéressante  observation  du  professeur 
Decène  :  ime  jeune  femme,  de  vingt-trois  ans, 
était  très  irrégulière,  au  point  de  vue  des  selles, 
et  ce,  depuis  son  enfance  :  les  selles  étaient,  en 
effet,  liquides,  diarrhéiques  jamais  moulées,  à 
tel  point  que  parfois  la  malade  se  souillait  invo¬ 
lontairement.  Depuis  plus  de  quinze  ans,  il  n’y 
avait  pas  eu  de  véritable  selle. 

En  décembre  1921,  cette  jeune  fille  vient  consul¬ 
ter  à  cause  à'ime  tumeur  abdominale  volumineuse, 
de  la  dimension  d’un  ballon  de  foot-ball  :  elle  est 
surmontée  d’une  autre  tumeur  bien  plus  petite, 
dure,  légèrement  mobile  sur  la  masse  principale. 

Ee  diagnostic  hésitait  entre  un  fibrome  et  une 
tumeur  de  l’ovaire  ;  la  difficulté  était,  d’ailleurs, 
accrue  par  l’impossibilité  d’un  toucher  vaginal. 

De  toucher  rectal  montra  un  sphincter  très 
faible  ;  une  ampoule  rectale  remplie  d’une  masse 
dure,  ovoïde,  dont  le  doigt  faisait  le  tour,  qui  se 
prolongeait  en  haut,  au  palper  abdominal  simul¬ 
tané,  bien  au  delà  des  parties  accessibles  à  l’ex¬ 
ploration  digitale.  Au  spéculum  ani,  on  «  voit  » 
un  énorme  fécalome  brunâtre,  dur  presque  comme 
de  la  pierre. 

Ea  radiographie  montra  un  fécalome  géant, 
déformant  l’ampoule  rectale,  remontant  très  haut 
dans  l’abdomen.  Ee  côlon  sigmoïde  est  dilaté  au- 
dessus  de  l’ampoule  rectale. 

On  cherche  à  faire  le  morcellement  du  fécalome 
géant  par  les  voies  naturelles  :  sous  un  courant 
d’eau,  on  fait  un  morcellement  à  la  cuiller  ;  l’opé¬ 
ration  dure  une  heure  et  l’on  extirpe  i'‘8,8oo  de 
matières  noirâtres  durcies. 

Ees  suites  furent  simples.  Ee  .sphincter  anal 
recouvra  sa  tonicité.  Ees  écoulements  liquides 


par  l’anus  cessèrent,  ainsi  que  les  douleurs  ; 
les  selles  devinrent  moulées,  régulières.  E’état 
général  restait,  d’ailleurs,  excellent,  le  fécalome 
n’ayant  entraîné  aucun  phénomène  toxique, 
aucune  dénutrition,  malgré  la  longue  période 
pendant  laquelle  il  avait  obstrué  le  tube  diges¬ 
tif. 

Un  cas  remarquable  a  été  rapporté  par  Tuffier 
à  la  Société  de  chirurgie  (6  novembre  1907)  : 

Il  s’agissait  encore  d’une  jeune  fille  de  vingt 
ans,  entrée  à  Beaujon  pour  une  volumineuse 
tumeur  de  l’abdomen,  qui  avait  débuté  sept  ans 
auparavant  et  s’était  progressivement  accrue  au 
point  de  représenter  une  grosse  saillie,  ronde, 
médiane,  figurant  assez  bien  une  grossesse  de  six 
mois. 

Ea  constijDation  était  opiniâtre,  depuis  les  pre¬ 
miers  jours  de  la  vie,  ne  cédant  qu’à  des  lave¬ 
ments  ;  mais,  quelquefois,  cette  jeune  fille  devait 
prendrejusqu’àcinqou  six  lavementsde  suite  pour 
avoir  une  selle  :  le  seul  laxatif  agissant  était 
l’huile  de  ricin.  Par  crises,  survenaient  des  dou¬ 
leurs  abdominales,  en  forme  de  coliques,  avec  con¬ 
tractions  intestinales  violentes,  se  répétant  plu¬ 
sieurs  fois  par  jour. 

Néanmoins,  il  n’y  eut  jamais  d’occlusion  com¬ 
plète,  non  plus  que  d’arrêt  des  gaz.  Pas,  non  plus, 
de  phénomènes  d’intoxication  stercorale.  E’état 
général  est  resté,  somme  toute,  assez  bon. 

Ee  toucher  vaginal  montre  l’indépendance  de 
la  tumeur  d’avec  l’utérus  ;  cette  tumeur  est  sentie 
latéralement  et  se  laisse  déprimer  comme  si  elle 
contenait  du  mastic  dur. 

Ee  diagnostic  porté  fut  celui  de  kyste  dermoïde 
de  l’ovaire  et  l’on  décida  d’intervenir. 

A  l’opération,  on  trouva  une  tumeur  faisant 
corps  avec  le  côlon  qui  contenait  aussi  des  gaz  : 
il  s’agissait  d’un  mégacôlon  pelvien. 

E’ouverture  du  côlon  permit  de  sortir  un  énorme 
calcul  stercoral  de  i>‘b,455,  à  couches  concen¬ 
triques  stratifiées  sur  la  coupe.  Ees  matières 
filtrant  autour  du  calcul  étaient  abominablement 
fétides.  Ea  paroi  du  côlon  était  très  épaisse,  de 
I  centimètre,  violacée,  ecchymotique. 

On  fit  un  surjet,  puis,  par  une  nouvelle  opéra¬ 
tion,  une  coloplicature.  Pas  de  renseignements 
sur  la  destinée  ultérieure  de  cette  malade. 

Nous  citerons  aussi  une  belle  observation  publiée 
par  Pozzi  au  Congrès  français  de  médecine  de  1905. 

Il  s’agissait  encore  d’un  jeune  homme,  de  l’âge 
de  dix-sept  ans.  Dès  la  naissance,  il  ne  rend  pas 
son  méconium  et  celui-ci  doit  être  évacué  le  troi¬ 
sième  jour  par  un  lavement  laxatif. 
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Pendant  toute  la  première  enfance,  ce  malade 
reste  constipé  avec  tympanisme  et  vomissements 
bilieux. 

A  deux  ans,  crise  d’obstruction  tellement  grave 
qu’on  pense  perdre  l’enfant  ;  finalement,  elle  cède 
à  des  lavements  huileux  et  à  de  grands  bains 
chauds  :  il  se  produit  alors  une  débâcle. 

A  onze  ans,  crise  abdominale  d’allure  grave  : 
vomissements  porracés  ;  ventre  très  douloureux; 
pouls  petit;  faciès  altéré.  On  obtient  cependant 
encore  la  libération  de  l’intestin  par  des  lavements. 

Au  lycée,  le  jeune  garçon  ne  va  à  la  selle  que 
tous  les  cinq  à  six  jours. 

A  treize  ans,  nouvelle  crise  d’obstruction  intes¬ 
tinale  ;  vomissements  fécaloïdes  ;  on  doit  extirper, 
à  la  main,  les  matières  de  l’ampoule  rectale  :  le 
garçonnet  resta  douze  jours  sans  aller  à  la  selle. 

Cependant  le  développement  s’est  fait  normale¬ 
ment  et  sans  accidents  de  toxémie. 

A  dix-sept  ans,  on  trouve  une  tumeurmédiane, 
ronde,  un  feu  bosselée,  très  dure,  indolente, 
donnant  l’aspect  d’un  fibrome,  du  volume  d’une 
tête  de  fœtus  à  terme,  profondément  engagée  dans 
le  petit  bassin,  émergeant  de  quatre  travers  de 
doigt  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne.  Cette 
tumeur  ne  paraît  pas  fixe  et  semble  pivoter  selon 
l’axe  du  petit  bassiii. 

Le  toucher  rectal  n’atteint  pas  la  tumeur  dans 
la  lumière  ;  mais  le  doigt  sent  à  travers  la  paroi  et 
soulève  une  tumeur  dure,  indolente,  mobile  ;  les 
mouvements  latéraux  qu’on  peut  lui  imprimer 
sont  plus  étendus  que  ceux  dirigés  de  bas  en  haut  ; 
aucun  rapport  avec  la  vessie. 

Les  purgatifs  répétés,  les  lavages  d’intestin 
produisent  des  évacuations  normales,  mais  ne 
font  pas  disparaître  la  tumeur. 

Un  chirurgien,  puis  un  professeur  à  la  Faculté 
non  chirurgien,  font  le  diagnostic  de  kyste  du 
mésentère,  de  kyste  dermoïde,  ou  d’inclusion 
fœtale.  On  décide  une  intervention. 

L’opération,  en  mars  1905,  montre  une  tumeur 
rosée,  blanchâtre,  couverte  de  grosses  arborisa¬ 
tions  vasculaires,  donnant  un  peu  l’aspect  de 
l’estorhac  :  on  reconnaît  qu’il  s’agit  du  gros  intes¬ 
tin,  ectasié  de  façon  monstrueuse  au-dessus  de 
l’ampoule  rectale  :  la  dilatation  atteint  la  partie 
inférieure  de  l’S  iliaque.  La  tumeur  et  l’ampoule 
rectale  sont  séparées  par  un  sillon,  ce  qui  leur 
donne  une  forme  en  sablier. 

Par  une  incision  de  13  centimètres,  on  sort  une 
masse  fécale  très  dure,  vert-épinard,  assez  ferme  de 
consistance,  ne  pesant  pas  moins  de  700  grammes. 

L’intestin  est  suturé;  on  fait  uqe  rectopUcature. 
La  guérison  survient  sans  incidents.  On  fait  faire 
des  massages,  de  l’électricifé.  Lé  jeune  sujet  va  à 
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la  selle  spontanément  et  augmente  de  14  livres  en 
cinq  mois. 

Le  professeur  agrégé  Chevassu  nous  a  commu¬ 
niqué  les  photographies  et  les  documents  opé¬ 
ratoires  relatifs  à  un  fécalome  de  10  kilogrammes 
qu’il  a  enlevé  en  1905  dans  le  service  de  Riche  à 
l’hôpital  Cochin. 

Il  s’agissait  d’un  jeune  homme  de  vingt-trois 
ans,  cocher,  toujours  constipé  depuis  son  enfance. 
Son  ventre  était  toujours  gros  ;  mais  ses  dimen¬ 
sions  se  sont  surtout  exagérées  à  vingt  et  un  ans  : 

On  sent  une  tumeur  dure,  avec  dépression  à 
droite  au  niveau  de  l’ombilic,  sonore  ;  gargouille¬ 
ment  intestinal  en  avant.  Le  toucher  rectal  fait 
sentir  une  tumeur  saillant  à  la  face  antérieure  du 
rectum,  très  dure,  mais  où  le  doigt  imprime  sa 
marque.  Il  y  a  transmission  des  mouvements  de  la 
paroi  au  doigt  engagé  dans  le  rectum. 

Le  diagnostic  fnt  celui  de  tumeur  rétro-péri¬ 
tonéale,  tératome  probable. 

Une  laparotomie  fit  apparaître  une  tumeur  à 
parois  lisses,  rayée  de  stries  longitudinales,  ayant 
l’aspect  de  l’intestin  énormément  distendu,  so¬ 
nore  :  sous  la  couche  d’air  était  la  tumeur.  Qn  la 
photographie  en  place;  puis  on  l’enlève  après 
ouverture  du  côlon. 

Mort  par  péritonite,  les  sutures  ayant  lâché. 

Nous  citerons,  à  notre  historique,  l’observation 
princeps,  rapportée  en  1840  par  Bright  (Obser¬ 
vations  sur  les  tuineurs  abdominales,  Guy’s Hospi¬ 
tal  Reports,  vol.  V). 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme,  convalescent  de 
purpura  grave  puis  de  pleuro-pneumonie,  avec 
vomissements  de  bile,  grande  prostration,  dou¬ 
leurs  abdominales,  pouls  rapide,  sensibilité  abdo¬ 
minale  exagérée.  On  sentait  nettement  une  tumeur 
dans  la  fosse  iliaque  gauche,  qui  fit  penser  à  la 
possibilité  d’nne  obstruction  organique. 

On  donna,  à  la  fois,  du  calomel  et  un  lavement  : 
il  y  eut  une  forte  évacuation  et,  simultanéinent, 
la  disparition  de  la  tumeur. 

Bright  insiste  sur  ce  que  ces  masses  fécales 
«  imitent  parfois,  de  la  façon  la  plus  frappante, 
l’hypertrophie  du  foie  et  d’autres  organes,  dont 
elles  semblent  nous  donner  des  preuves  si  évi¬ 
dentes  et  si  tangibles  que  la  plupart  s’y  laissent 
tromper  ». 


Le  plus  souvent  la  masse  fécale  est  prise  pour 
tme  tumeur  du  rectum  ou  du  côlon  pelvien  •.  eWe. 
■peut  faire  saillie  hors  du  bassin  jusqu'à  l’oœbilic. 
Par  exemplCj  une  jeune  fille  de  seize  ans,  consti- 
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péejdepuis  sa  naissance,  n’avait  eusa  première  selle 
que  trois  jours  après  sa  naissance.  A  huit  ans,  elle 
ii’avait  une  selle  que  toutes  les  trois  à  quatre 
semaines,  quelquefois  après  des  coliques  doulou¬ 
reuses.  h’état  général  était  bon,  le  développement 
normal.  Parfois,  après  une  période  de  constipa¬ 
tion,  survenait  un  écoulement  fécal  continuel 
pendant  une  semaine. 

Elle  entra àl’hôpitaldausleserviceduDrButler, 
avec  380,8, 120  pulsations,  lalangue  chargée,  l'ab¬ 
domen  très  sensible.  On  trouve  une  tumeur  dure, 
mate,  sans  fluctuation,  faisant  saillie  hors  du  bas¬ 
sin,  ressemblant  à  un  utérus  gravide  de  six  mois. 

Sous  le  chloroforme,  on  constate  que  la  malade 
n’avait  pas  d’anus  :  il  y  avait  une  sorte  de  cloaque 
où  aboutissaient,  à  la  fois,  vagin  et  rectum.  Ee 
rectum  était  rempli  de  fèces  dures  et  dut  être 
déblayé  à  la  cuillère.  Ea  tumeur  disparut,  en  par¬ 
tie,  de  ce  fait. 

Six  mois  après,  elle  entra  à  nouveau  à  l’hô¬ 
pital  pour  un  abcès  intrapéritonéal  de  la  fosse 
iliaque  droite  :  le  bas-ventre  est  occupé  par  une 
tumeur  très  dure,  faisant  saillie  jusqu’à  18  centi¬ 
mètres  au-dessus  du  pubis.  Diamètre  transversal 
de  20  centimètres.  Cette  tumeur  n’était  pas  fixée 
et  pouvait  être  déplacée. 

A  la  radio,  on  trouva  le  côlon  pelvien  et  le  rec¬ 
tum  extrêmement  dilatés  formant  une  poche 
remplie  de  matières. 

On  fit  une  irrigation  après  anesthésie  et  on  put 
extraire  5  livres  de  fèces. 

Étant  donnée  la  malformation,  le  stercorome 
avait  des  chances  de  se  reproduire  encore,  bien 
qu’on  ait  recommandé  à  la  malade  de  prendre  ré¬ 
gulièrement  un  lavement. 

Un  mois  après,  en  effet,  elle  revint  avec  une 
nouvelle  tumeur,  un  peu  moins  grosse  que  la 
précédente,  sentie  à  la  partie  inférieure  gauche  de 
l’abdomen  :  suintement  fécal  continuel,  en  dehors 
duquel  aucune  évacuation  ne  se  produisait. 

Bonne  mine  et  bon  état  général. 

Ea  malade  entra  dans  le  service  d’Arbuthnot 
Eane  :  on  put  extraire,  encore  une  fois,  la  masse 
stercorale  sous  le  chloroforme  ;  puis,  le  lendemain, 
on  fit  une  colostomie  sur  le  côlon  iliaque  avec 
résection  inférieure  du  côlon  dilaté. 

(E’abcès  ouvert  précédemment  était  probable¬ 
ment  d’origine  appendiculaire  et  sans  rapport 
avec  le  fécalome.) 

Ee  cas  de  Mathews  Duncan  {Med.  Times  and 
Gazette,  1879)  est  très  suggestif  : 

.  Une  dame  de  la  campagne  se  mourait  d’un  can¬ 
cer  du  rectum,  si  développé  qu’on  pouvait  le 
sentir  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Elle  souffrait 
atrocement,  avait  du  ténesme  et  les  évacuations 
étaient  souvent  de  simples  filets  de  matière  jaune. 


Or,  M.  Duncan  trouva  une  accumulation  rec¬ 
tale  de  fèces  qu’il  déblaya  avec  le  doigt  et  la 
tumeur  disparut  amsi  :  la  malade  fut  radicalement 
guérie. 

Souvent,  dans  les  hospices,  ou  trouve  dans 
le  rectum  de  vieillards  immobilisés,  atones  ou 
paraplégiques,  des  accumulations  formidables 
de  matières  fécales  qu’on  doit  curer  à  la  cuiller, 
seule  manière  de  les  évacuer  en  raison  de  leur  vo¬ 
lume  et  de  leur  dureté. 

Quelquefois,  la  tumeur  siège  plus  haut,  dans 
le  côlon  descendant,  à  Vangle  gauche. 

Bristowe  (JBrit.  med.  Journ.,  1885)  ^  vu  une 
masse  dure,  arrondie,  indolore,  peu  mobile,  prise 
pour  un  rein  mobile.  Huit  jours  après,  elle  était 
descendue  au-dessous  de  l’ombilic.  Comme  elle  ne 
pouvait  être  ramenée  à  la  loge  rénale,  Bristowe 
changea  d’opinion  et  pensa  à  une  masse  fécale 
ayant  cheminé  du  côlon  descendant  à  l’anse  sig¬ 
moïde. 

Trois  mois  après,  ayant  revu  la  malade,  il 
retrouva  la  même  masse,  qui  n’avait  pas  disparu  ; 
elle  avait  augmenté  de  volume  et  était  mainte¬ 
nant  assez  molle  pour  garder  l’empreinte  du  doigt. 

On  la  signale  dans  le  côlon  transverse. 

Hertz  cite  une  enfant  de  cinq  ans,  Nellen,  qui  fut 
réveillée  à  deux  heures  du  matin,  avec  des  dou¬ 
leurs  de  ventre,  des  vomissements  et  trois  selles 
successives  à  demi  liquides.  Ee  palper  montre  une 
tumeur  en  forme  de  saucisse  le  long  du  côlon 
transverse,  dont  un  lavement  amène  l’évacuation. 

Quelquefois,  le  stercorome  occupe  V angle  hépa¬ 
tique  du  transverse. 

Bright  rapporte  l’histoire  d’un  marin  de  cin¬ 
quante-cinq  ans,  ayant  une  tumeur  dure,  lobulée, 
douloureuse,  à  mi-chemin  entre  le  sternum  et 
l’ombilic.  Bright  croit  d’abord  à  une  tumeur  du 
lobe  gauche  du  foie  :  cependant  les  douleurs 
avaient  un  caractère  spasmodique  ;  il  y  avait 
rétention  de  selles  ;  un  purgatif  amena  une  grande 
quantité  de  boules  fécales  durcies  et  la  tumeur 
disparut. 

Frerichs  {Maladies  du  foie,  1860)  cite  une  femme 
de  vingt-cinq  ans  ayant  avorté  plusieurs  fois.  Elle 
se  croit  enceinte  à  nouveau,  car  ses  règles  cessent, 
elle  a  des  vomissements  au  réveil  et  son  ventre 
grossit.  Aussi  le  médecin  la  fait-il,  cette  fois, 
rester  six  mois  étendue.  Ea  tumeur  s’arrondit  et 
augmente  peu  à  peu  jusqu’à  l’ombilic.  Ea  malade 
est  de  plus  en  plus  maigre  :  l’examen  est  d’autant 
plus  difficile  qu’elle  ne  veut  pas  qu’on  la  touche. 

Frerichs,  consulté  pour  la  jaimisse,  trouve  le 
foie  un  peu  gros  ,*  mais  surtout  il  trouve  une 
tumeur  cylindrique  en  travers  de  l’épigastre.  U 
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pense  à  une  origine  féeale,  prescrit  dès  lavements 
et  du  séné.  Il  se  produit  une  énorme  évacua¬ 
tion  de  matières  :  la  tumeur  disparaît  simultané¬ 
ment  et  la  jaunisse  diminue. 

I/’accumulation  de  masses  fécales  durcies 
se  rencontre  donc  le  plus  souvent  dans  le  rec- 
tuni  et  dans  le  côlon  pelvien  ;  elle  est  quelquefois 
à  l’angle  splénique  ou  au  côlon  descendanti  très 
rarement  dans  le  cæcum  et  le  transverse. 

.Quelquefois,  il  y  a  deux  ou  plusieurs  masses 
isolées  sur  différents  segments  du  côlon. 

Ive  caractère  général  de  ces  fécalomes  est  leur 
forme  en  saucisse. 

Un  signe  caractéristique  {signe  d'Hofmokl  : 
Wien,  med.  WoeJi,,  1896)  est  que,  si  on  déprime 
fortement  la  tumeur  avec  le  doigt,  le  godet  ainsi 
produit  persiste  après  qu’on  a  enlevé  le  doigt. 
Ce  signe  peut  être  aussi  cherché  en  déprimant  la 
tumeur  avec  le  doigt  à  travers  la  paroi  antérieure 
du  rectum.  Mais,  parfois,  le  durcissement  est  tel 
que  ce  signe  n’existe  plus. 

Ua  seule  tumetir  qui  puisse  présenter  ce  carac¬ 
tère  de  dêpressiUlité  persistante  est  l’hématocèle 
rétfo-utérige  qui,  si  elle  est  de  taille  inoyenne  et  si 
elleu’estpastrop tendue,  en  partie  coagulée,peut  se 
déprimer  sops  le  dçigt  comme  ung  masse  fécale. 

^Un  autre  signe  (signe  de  Gersong)  consiste  eu 
ce  que,  la  paroi  abdominale  étapt  déprimée  ferteT 
ment  sür  une  tumeur  fécale,  si  l’on  diipinue  peu 
à  peu  la  pression,  on  sent  la  muqueuse  qui  glisse 
sur  la  tumeur. 

Ce  signe  est  rare  :  il  faut  que  la  muqueuse  soit 
sèche,  qu’il  y  ait  des  gaz...  Bref,  ni  lîofmohl  ni 
Hurst  ne  l’ont  retrouvé  sur  aucun  malade. 

On  doit,  d’ailleurs,  se  méfier  de  la  coexistence 
d'un  fécalome  au-dessus  d'une  tumeur  sténosante, 
favorisant  la  rétention  en  amont. 

J’ai  vu,  récemment,  une  tumeur  du  côlon  enle¬ 
vée  chirurgicalement  par  M.  Bergeret  ati-dessUs 
de  la  sténose,  il  y  avait  une  accumulation  de 
noyaux  de  prunes  et  de  pépins  de  raisins,  retenus 
et  agglutinés. 

Pareilles  accumulations  expliquent  la  constitti:^ 
tion  d’un  fécalome,  non  plus  seulement  en  un 
mégav'scère  atolie,  mais  aussi  daUs  une  dilatation 
sus-stfictUfale, 

Ues  stercoromes  se  manifestent  parfois  ppr  des 
accidents  brutaux, 

Tantôt,  il  s'agit  d’un  volvulus,  qui  se  groduit 
notamment  dans  les  cas  de  mégasiginoïde  avec 
àecümulation  stercorale. 

Exceptionnellement,  il  s’agit  de  peFforation. 
Dans  Un  eés  de  Berry,  chez  un  homnie  de  soixante? 


treize  ans,  l’S  iliaque  avait  18  pouces  de  circon¬ 
férence  :  q’est  par  la  production  d’ulcérations  que 
s’explique  la  perforation. 

Plus  souvent,  on  assiste  à  des  crises  d’obs¬ 
truction.  Sur  669  cas  d’obstrucrion  observés  au 
London  Hospital,  Bamardarelevé  69  cas  d’obstrüc- 
tion  fécale.  Il  se  produit  alors  des  coliques  vio¬ 
lentes,  avec  sueurs  profuses  qui  durent  quelques 
minutes  et  sont  suivies  de  rémissions  longues. 

D’ailleurs  les  sujets  ne  paraissent  pas  toujours 
constipés.  Ils  vont  à  la  selle,  parfois  même  tous 
les  jours.  Mais  les  substances  rendues  sont  li¬ 
quides  ou  molles,  insuffi.?antes  et  filtrent  dans 
l’espace  compris  entre  le  fécalome  et  la  paroi. 

D’autres  fois,  par  contre,  les  gaz  eux- mêmes 
peuvent  ne  plus  passer,  lorsque  l’obstruction  se 
complète,  et  il  eü  résulte  une  obstruction  qui  peut 
cesser  partiellement  lorsque  les  coliques  sont  sui¬ 
vies  d’une  évacuation  de  gaz. 

Ces  Crises  d’obstruction  s’aggravent  générale¬ 
ment  par  l’usage  des  purgatifs  et  s’améliorent,  au 
contraire,  par  l’usage  de  l’huile. 

Elles  sont  rarement  graves. 

Néanmoins  on  cite  quelques  eas  de  mort,  tel  le 
cas  de  Siebert  oh  l'on  songea  à  Une  fièVre 
typhoïde  :  il  y  avait  de  là  fièvre,  du  délire, 
du  ballonnement  du  ventre.  D  accumulation  de 
fèces  était  énorme  dans  le  eôloU  descendant  et  le 
rectum.  A  l’autopsie,  il  y  avait  une  énorme  accu- 
mulation  de  matières  fécales  (8  livres)  dans  tout 
le  gros  intestin. 

Dans  le  cas  de  Peaeoek,  il  y  avait  eü  erise 
d’obstrtiction  à  dix-sept  ans,  qui  se  termina  par 
l’extraction,  hors  du  rect-uhi,  de  râccümülaiio'ii 
fécale.  On  donna  alors  un  lavement  tous  les  deux 
jours  :  car  les  purgations  restaient  sans  effet. 

A  vingt-huit  ans,  vomissements  ;■  signes  d’ob¬ 
struction,  Ventre  distendu  ;  puis  les  phénomènes 
rétrocèdent  en  partie.  Après  eiuquaute-nsuf  jours, 
le  ventre  était  énorme  ;  il  y  avait  de  l'enflure 
des  jambes.  , 

De  malade  était  mort  subitement.  A  l’au-; 
topsie,  le  gros  intestin  dans  son  entier,  du  cæcuni 
aü  rectum,  avait  une  extraordinaire  distend 
sion  :  il  mesurait  de  15  à  ao  eéntimètres  dé¬ 
diamètre  et  contenait  ij  litres  de  matières  ver¬ 
dâtres  à  demi  solides.  Da  muqueuse  était  criblée 
d’ulcérations,  siégeant  surtout  au  mili§u  du  côlon 
transverse  et  à  l’extrémité  supérieure  de  l’anse 
sigmoïde,  pour  s’aHêtef-  brusquement  à  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  reptum.  Il  n'y  avait  pas 
d’autre  obstacle  pour  expliquer  l’obstruetion. 


Da  patkogénie  <ie^  stareqîo,inpa  s’q;,)pqia  sir 


Paul  CARNOT.  —  LES  STERCOROMES 


deux  faits  ;  lo  1^  gros  intestin  contient  des 
substances  inassiruüables,  servant  de  noyau  à  un 
coprolithe  géant.  2"  I/a  stagnation  et  le  durcisse¬ 
ment  des  matières  sont  consécutifs,  soit  à  un 
obstacle  au-dessus  duquel  elles  séjournent,  soit  à 
une  atonie  et  une- distension  (mégacôlon)  qui 
expliquent  leur  formation. 

i"  l,a  nature  même  et  l’indigestibilitéducontenu 
intestinal  expliquent  parfois  la  production  de 
stercoromes.  C’est  ainsi  que,  en  Ecosse,  après  des 
famines,  l’ingestion  d'avoine,  soustraite  à  la 
digestion,  produisit  d’énormes  résidus  stercoraux, 
obturant  la  lumière  intestinale. 

On  sait  que,  chez  les  chevaux,  pendant  la  guerre, 
il  se  produisit,  sous  l’influence  de  matières  inassi¬ 
milables,  écorces  d’arbres  notamment,  d’énormes 
fécalomes  durcis,  a5mnt  maintes  fois  provoqué 
une  obstruction  mortelle. 

Chez  l’homme,  certaines  substances  inattaquées 
peuvent  servir  de  centre  à  une  accumulation  ster- 
corale  (noyaux  de  fruits,  par  exemple). 

Verneuil  a  cité  ua  cas  où  le  centre  du  sterco- 
rqme  était  constitué  par  une  accumulation  de 
figues  sèches. 

Mon  chef  de  clinique,  le  D''  Rachet,  m’a  rapporté 
un  cas,  vu  par  lui  à  Saint- Antoine,  où  le  centre 
du  fécalome  montrait,  reconnaissables,  des  pattes 
de  grenouilles,  absorbées  en  entier. 

Friedlander  rapporte  le  cas  d’un  stercorome  dû 
à  la  gomme  laque  qu'un  menuisier  alcoolique 
absorbait.  Il  s’était  produit  ime  énorme  tumeur, 
à  30  centimètres  de  la  valvule  de  Bauhin, 
remonlant  jusqu’à  l’estomac. 

Ees  objets  de  pansement  laissés  dans  l’abdo¬ 
men  et  évacués  par  fistule  intestinale  ont  été  par¬ 
fois  le  point  de  «  cristallisation  »  d’un  stercorome. 

Parfois,  deV  médicaments  insolubles  se  sont  col¬ 
lectés  et  agglutinés  en  grosse  masse.  Nous  avons 
vu  notamment  de  volumineux  calculs  dus  à  des 
comprimés  de  magnésie  agglutinés. 

E’évacuation  d’un  gros  calcul  biliaire  par  fis¬ 
tule  vésiculo-intestinale,  a  donné  lieu  parfois  à 
des  accidents  d’obstruction. 

Parfois  ces  masses  sont  entourées  d’un  pertuis 
cylindrique  à  travers  lequel  passent  les  matières. 
Parfois  elles  sont  tunnellisées  et  le  transit  intes¬ 
tinal  se  fait  en  leur  milieu. 

Janicke  a  cité  un  cas  où  l’on  trouva  200  noyaux 
de  ceriçes  et  25  noyaux  de  prunes  au  voisinage  de, 
la  valvule  de  Bauhin. 

Pluyette  a  rapporté  un  cas  de  tumeur  stercorale 
citez  un  marin  de  quara.ute-six  ans  :  au  centre  de  la 
masse  dure  était  ùhé  accumulation  de  pépins  de 
raisins. 
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Dans  un  cas  de  Wimner,  un  calcul  ayant  ime 
circonférence  de  19  centimètres  (6  centimètres 
sur  81  avec  striations  concentriques,  avait  en  son 
milieu  des  débris  de  grains  de  phosphate  et  car¬ 
bonate  de  calcium  et  de  magnésie. 

2°  A  côté  du  rôle  des  corps  étrangers  inassimi¬ 
lables,  durcis  et  agglutinés,  il  y  a  heu  de  faire  une 
large  place  aux  conditions  mêmes  qui,  au  niveau 
du  côlon,  favorisent  la  stagnation. 

Ce  sont  d’abord  les  diverses  causes  de  dyschésie, 
les  paralysies  du  gros  intestin  notamment. 

Da  plupart  des  stercoromes  géants,  relatés  chez 
des  jeunes  gens,  se  produisent  dans  des  mégavis¬ 
cères  (mégacôlon,  mégasigmoïde,  mégarectum). 
L’histoire  des  stercoromes  se  confond,  en  partie, 
avec  celle  de  la  maladie  de  Hirschsprung  ;  il  en  est 
principalement  ainsi  chez  les  enfants  ou  l’on  peut 
suivre,  dès  la  naissance,  un  travail  défectueux 
d’évacuation  colique,  avec  stagnation  des  ma¬ 
tières,  durcissement,  et  menaces  d’obstruction 
consécutives. 

On  sait  que,  chez  l’enfant,  cette  affection  a  une 
très  graade  gravité  ;  quelquefois  la  mort  survient 
dès  la  première  année,  le  plus  souvent  entre  trois 
et  huit  ans;  le  petit  malade  arrive  rarement  à 
l’âge  adulte  et  il  n’y  a  pas  d’exemple  d’un  malade 
atteint  de  mégacôlon  ayant  atteint  trente  ans. 


'l'elle  est  l’histoire  si  curieuse  des  entérolithes 
et  des  stercoromes,  •  qui  parfois  induisent  à  une 
opération  inutile  alors  qu’une  évacuation  méca¬ 
nique  aurait  suffi. 

L’évacuation  mécanique  est  souvent  difficile, 
longue,  et  exige,  comme  dans  notre  cas,  beaucoup 
de  patience  et  de  soins.  Parfois  même  elle  est 
impossible  si  la  tumeur  est  inaccessible  :  force  est 
alors  de  l’extirper  chirurgicalement  en  cas  d’oc¬ 
clusion  ou  de  subocclusion  ;  on  fait  alors  une  opé¬ 
ration  césarienne  pour  évacuer,  par  laparatomie, 
les  masses  stercorales. 

Le  mégacôlon,  congénitaLou  acquis,  qui  est 
généralement  en  cause,  est,  lui  aussi,  difficile  à 
traiter  :  l’intervention  chirurgicàda  (colectomie) 
est  parfois  le  seul  traiteméîlt  efficace,  maïs  elle 
comporte  de  gros  risques.  ^  ^  ,.  •% 

En  somme,  les  fécalomes,  simpls»  macères  ster- 
corales^ durcies  dans  un  ^lon  distendu  chr^nosé, 
pour  àvoirun  caraçtèr^un  peu  ridiftule,  ont  un  prcn 
nostiGi^^mbre.  tant  p^Ies  erreurs  qu’ils  provo¬ 
quent  que  paf«^  obstructions  qu’ils  déterminent 
ou  pgT'ft’gravité des  opérations  qu’ils  entraînent, 
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LA  GLYCORACHIE  DANS  LES 
ÉTATS  D’HYPERTENSION 
CÉPHALO-RACHIDIENNE, 
SA  VALEUR  SÉMIOLOGIQUE 

Henri  CLAUDE,  René  TAROOWLA 
et  A.  LAMACHE 

Iv 'étude  systématique  de  la  teneur  en  corps  ré¬ 
ducteurs  du  liquide  céphalo-rachidien,  tant  à 
l’état  normal  qu'à  l’état  pathologique,  montre 
qu’il  se  produit  une  légère  glycolyse  au  cours  de 
la  lente  circulation  du  liquide  dans  les  ventricules 
et  les  espaces  sous-arachnoïdiens  ;  cette  glyco¬ 
lyse  est  minime  et  sensiblement  constante  (en 
dehors  des  méningites  aiguës  où  elle  est  exagérée) 
dans  les  faits  que  nous  avons  étudiés  (i).  Elle  se 
déduit  des  constatations  suivantes  : 

1°  Ea  teneur  en  sucre  du  liquide  ventriculaire 
est  un  peu  plus  élevée  que  celle  du  liquide  lom¬ 
baire  ; 

2°  lorsqu’on  dose  le  sucre  sur  des  échantillons 
successifs  de  liquide  prélevés  au  cours  d’une 
même  ponction  lombaire,  on  constate  constam¬ 
ment  une  augmentation  légère  progressive  de  la 
glycorachie  ; 

30  lorsqu’on  ponctionne  un  même  sujet  à  xme 
heure  ou  deux  d’intervalle,  le  liquide  de  la  seconde 
ponction  est  un  peu  plus  riche  en  corps  réducteurs 
que  celui  de  la  première  ;  il  l’est  d’autant  plus 
que  la  tension  remonte  plus  vite  et  plus  haut  ; 

40  Au  cours  de  la  menstruation  on  observe 
simultanément  une  élévation  temporaire  de  la 
pression  et  de  la  glycorachie  ;  celle-ci  est  sans 
rapport  direct  avec  la  glycémie  qui,  parfois,  ne 
varie  pas  sensiblement. 

Il  semble  donc  que  les  couches  inférieures  du 
liquide  cérébro-spinal  soient  un  peu  plus  pauvres 
en  sucre  que  les  couches  supérieures.  De  plus, 
tout  afflux  de  liquide  de  nouvelle  formation 
(hypersécrétion  consécutive  à  la  rachicentèse, 
menstruation,  etc.)  paraît  augmenter  le  taux 
du  glucose  rachidien  ;  tout  se  passe  comme  si  la 
glycolyse  normale  n’ayait  pas  le  temps  de  se  pro¬ 
duire  ou,  restant  quantitativement  la  même,  était 
masquée  par  l’excès  de  üquide. 

.  D’autre  part,  l’action  de  l’insuline  sur  la  glyco¬ 
rachie  est  fortement  retardée  par  rapport  à  son 
action  sur  la  glycémie  ;  elle  est  plus  lente,  gra¬ 
duelle,  mais  reste  moins  accentuée  bien  qu’elle 
se  potursuive  encore  alors  que  la  gjycémie  remonte 
déjà  sensiblement.  Il  apparaît  donc  que  c’.est  au 

(i).  Cf.  E.  Takgowla,  a.  I,AMACHE  çt  G,  MIÊDAKOVITCH, 
§0çiéti  (f?  neurologie,  ^  juip  ig?8, 


fur  et  à  mesure  de  la  régénération  du  liquide 
céphalo-rachidien  que  baisse  le  taux  de  glucose,  et 
que  c’est  surtout,  sinon  exclusivement,  au  niveau 
des  plexus  choroïdes  que  se  manifeste  l’influence 
de  l’insuline.  Cette  conclusion  est  conflrmée 
par  le  dosage  du  sucre  effectué  sur.  des  échan¬ 
tillons  successifs  de  liquide  recueillis  au  cours 
d’une  même  ponction  :  au  lieu  de  la  hausse  obser¬ 
vée  normalement,  on  enregistre  une  baisse  de  la 
glycorachie. 

Exemple  ;  deux  heures  après  15  unités  d’insu¬ 
line,  la  glycémie  est  passée  dans  un  cas  de  isr,g6 
à  i8r,66  ;  à  ce  moment,  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  recueilli  dans  quatre  tubes  donne  : 
pour  le  premier  tube  ; 
pour  le  deuxième  ; 

i8r,io  pour  le  troisième  ; 

ie',04  pour  le  quatrième. 

De  l’ensemble  des  constatations  précédentes, 
on  peut  conclure  qu’il  y  a  un  lien  entre  la  forma¬ 
tion  du  liquide  céphalo-rachidien,  partant  sa 
pression,  et  la  glycorachie.  Toutes  les  fois  qu’il 
y  a  hypersécrétion,  le  liquide  lombaire  est  plus 
riche  en  sucre  que  normalement,  à  la  fois  en  valeur 
absolue,  par  rapport  au  liquide  ventriculaire  et 
par  rapport  au  sang.  Nous  l’avons  déjà  noté  pour 
l’hypertension  menstruelle.  D’hydrocéphalie,  les 
méningites  séreuses  infectieuses  ou  traumatiques 
le  conflrment  (2)  :  dans  un  cas  (traumatisme), 
la  tension  était  de  50  centimètres  d’eau  au  mano¬ 
mètre,  lé  quotient  rachidien  supérieur  à  lo,  la 
glycorachie  de  i8r,io  p.  1000  (glycémie  :  ier,02); 
à  la  troisième  ponction  évacuatrice,  la  pression 
était  descendue  à  30  centimètres,  le  quotient 
d’Ayala  à  7,  la  glycorachie  à  0,95.  Dans  un  autre 
cas  (syphilis  nerveuse),  la  pression  était  de  40  cen¬ 
timètres,  la  glycorachie  de  p.  i  000  (gly¬ 

cémie  :  I  gramme);  la  décompression  provoquée 
par  deux  ponctions  lombaires  fit  disparaître  les 
accidents  d’hypertension,  ramena  la  tension  à 
15  centimètres,  et  la  glycorachie  à  0,64.  Nous 
avons  apf)orté  d’autres  exemples  à  la  Réunion 
neurologique  annuelle  (4  juillet  1928). 

Au  contraire,  les  hypertensions  par  augmenta¬ 
tion  de  la  masse  cérébrale  sans  h5q>erproduction 
de  liquide  (truneurs)  n’élèvent  pas  sensiblement  le 
taux  du  sucre  rachidien  ;  dans  trois  cas,  nous 
l’avons  trouvé  à  0,70,  0,71  et  0,72  p.  i  000. 

Enfin,  les  hypertensions  intracrâniennes  avec 
cloisoimement  (épreuve  de  Queckenstedt  néga¬ 
tive)  se  traduisent  encore  par  une  teneur  en  sucre 
normale  ou  exagérée  du  liquide  ventriculaire. 

(2)  Ce  luécanisine  explique  au  moins  partiellement  certaines 
hyperglycorachies  toxi-iufectieuses  (encéphalite  épidémique, 
névrîpcite  auxienss  <3issépiii}ée,  confusion  ineutqlc  aiçuë,  etc.) 
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fortement  diminuée  au  contraire  pour  le  liquide 
lombaire  ;  cette  hypoglycorachie  s’explique  par 
la  gêne  apportée  à  la  circulation  normale  du 
liquide  entraînant  une  sorte  de  stagnation  dans 
les  espaces  sous-arachnoïdiens  et,  par  suite,  une 
augmentation  apparente  de  la  glycolyse.  C  est 
ainsi  que  nous  avons  trouvé  dans  un  cas  ; 

Sucre  du  sang  :  1,04  p.  100  ; 

Sucre  du  liquide  ventriculaire  :  0,73  p.  i  000  ; 

Sucre  du  hqtdde  lombaire  :  0,42  p.  i  000. 

Il  nous  a  paru  intéressant  d’insister  sur  ces 
constatations  qui  apportent  un  nouvel  élément 
sémiologique  différentiel  aux  diverses  modalités 
d’h3q)ertension  intracrânienne. 


AG  I  U  AL!  TÉS  iVlÊDîCALHS 

La  cholestérinémie  dans  les  néphrites  chro¬ 
niques. 

Reprenant  les  premières  recherches  concernant  les 
luodifications  de  la  cholestérinémie  dans  les  aflections 
rénales  faites  par  Chauffard  et  ses  collaborateurs,  Laroche 
et  Grigaut,  GAVRlbA  et  Berariu  [Archives  des  maladies 
de  l'appareil  digestif  -et  des  maladies  de  la  nuirilion. 
juin  1928)  ont  dosé  la  cholestérine  totale  dans  le  sérum 
sanguin  de  100  malades  atteints  de  néphrite  chronique, 
et  déterminé  en  même  temps  l’azote  total  non  protéique, 
l’albuminurie  et  la  tension  artérielle. 

De  leurs  constatations  découlent  les  conclusions  sui- 

r»  Dans  la  majorité  des  cas  de  néphrite  chronique 
existe  une  hypercholestérinémie  plus  ou  moins  prononcée 
(maîdmuin  des  chiffres  par  eux  enregistrés;  4,6  p.  i  000). 

2“  14  n’y  a  aucune  relation  entre  le  degré  de  la  pression 
artérielle  et  la  teneur  du  sang  en  cholestérine  ; 

3“' Il  n’existe  également  aucun  rapport  entre  le  degré 
de  l’hypercholestérinémie  et  de  la  rétention  azotée  ou 
chlorurée  ; 

40  II  ne  semble  exister  de  rapport  direct  qu’entre  l’al¬ 
buminurie  et  l’hypercholestérinémie,  puisque  les  hyper¬ 
cholestérinémies  les  plus  importantes  s’accompagnent 
des  plus  grandes  albuminuries  ; 

50  En  faisant  chez  le  même  malade,  pendant  le  traite¬ 
ment,  des  dosages  de  cholestérine  en  série,  on  constate 
que  les  variations  de  la  cholestérinémie  ne  sont  pas  paral¬ 
lèles  aux  variations  des  autres  facteurs  de  la  néphrite 
chronique  (tension  artérielle,  azotémie,  albuuünurie, 
chlorurémie),  qui  évoluent  indépendamment  l’un  de 
l’autre. 

ï>.  Beamouxier. 

Taohy-arythmie  paroxystique. 

La  fibrillation  auriculaire  avec  arythmie  complète, 
avant  de  devenir  permanente,  se  manifeste  presque  tou¬ 
jours  de  façon  transitoire  ;  c’est  ce  que  montre  Gallavar- 
DïN  [Le  Journal  de  médecine  de  Lyon,  20  septembre  1928). 
Le  plus  ordinairement,  les  accès  fibrillatoires  ne  sont  pas 
perçus  par  le  malade,  alors  que  d’autres  fois  ils  donnent 
lieu,  par  leur  netteté,  à  des  manifestations  qui  rappellent 
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les  paroxysmes  de  la  maladie  de  Bouveret.  C’est  à  ces 
derniers  faits  qu’il  convient  de  réserver  le  nom  de  tachy¬ 
arythmie  paroxystique,  qui  n’est  dès  lors  qu’une  forme 
clinique  du  groupe  plus  vaste  de  l’arythmie  complète 
transitoire. 

La  tachy-arythmie  paroxystique  évolue  d’ordinaire 
en  deux  phases.  La  phase  paroxystique,  qui  peut  durer 
de  nombreuses  années,  donne  ultérieurement  naissance, 
du  fait  de  la  prolongation  et  de  la  soudure  des  accès,  à 
la  phase  d’arythmie  complète  permanente. 

Malgré  la  permanence  du  trouble  rythmique,  les  ma¬ 
lades  sont  souvent  moins  incommodés  au  cours  de  cette 
seconde  phase  qu’au  cours  de  la  première. 

Comme  la  plupart  des  troubles  rythmiques,  la  tachy¬ 
arythmie  paroxystique  n’est  que  le  symptôme  d’une 
cardiopathie  avérée  ou  latente. 

L’auteur  étudie  successivement  les  formes  étiologiques 
et  cliniques  suivantes  :  tachy-arythmie  paroxystique  au 
cours  de  circonstances  accidentelles  dans  les  cardio¬ 
pathies  valvulaires  et  hypertrophiques  diverses,  celle 
sur  cœurs  eu  apparence  sains.  Il  attire  spécialement  l’at¬ 
tention  sur  la  tachy-arythmie  d’origine  thyroïdienne  et 
la  forme  juvénile  de  la  tachy-arythmie  paroxystique 
dont  il  rapporte  deux  belles  observations. 

Ces  tachy-arythmies  d’origine  thyroïdienne  peuvent 
relever  de  la  chirurgie  (thyroïdectomie  amenant  la  gué¬ 
rison)  ;  les  autres  formes  peuvent  être  assez  souvent  favo¬ 
rablement  influencées  par  un  traitement  digitalique  et 
surtout  la  quinidine.  P.  Bpamoutier. 

Lobes  flottants  du  foie  et  leurs  altérations 
pathologiques. 

On  désigne  sous  le  nom  de  lobe  flottant  du  foie  toute 
masse  parenchymateuse  répondant  au  double  caractère 
d’être  cliniquement  décelable  à  la  palpation  et  anatomi¬ 
quement  reliée  au  reste  de  l’organe  par  un  pédicule. 

Càde  et  ChEvaeeiER  [Le  Journal  de  médecine  de  Lyon, 
20  août  1928)  montrent  que  ces  lobes  flottants  hépa¬ 
tiques  peuvent  être  le  résidtat  d’une  malformation 
congénitale,  être  liés  à  une  lithiase  biliaire  ou  dépendre 
de  lésions  scléreuses  de  l’organe,  le  plus  souvent  spéci¬ 
fiques,  qui  entraînent  de  grosses  déformations. 

Ces  lobes  flottants  exposent  à  de  nombreuses  erreurs 
de  diagnostic.  Il  en  est  ainsi,  à  plus  forte  raison,  quand 
ils  sont  eux-mêmes  le  siège  d’altérations  pathologiques 
importantes. 

Les  auteurs  relatent  une  observation  de  lobe  flottant 
au  niveau  duquel,  à  l’intervention,  on.  découvrit  une 
cirrhose  localisée  ;  la  syphilis  paraissait  être  en  cause  dans 

A  propos  de  ce  fait,  ils  envisagent  rapidement  la  patho¬ 
logie  des  lobes  flottants  et  la  question  des  lésions  par¬ 
tielles  du  foie. 

Deux  interprétations  semblent  attribuables  à  ces  der¬ 
nières  :  l’indépendance  relative  des  lobes  et  la  fragilité 
de  certains  territoires  hépatiques,  (cirrhose  notamment). 
Au  point  de  vue  pratique,  il  convient  de  retenir  le  rôle  de 
la  syphilis  en  pareil  cas. 

P.  Beamoutier. 

Le  hile  pulmonaire,  point  de  départ  fréquent 

des  revivisoenoes  de  la  tuberculose  à  l'ado- 

lesoence  et  chez  l’adulte. 

Dans  une  intéressante  étude,  LEURET  et  PiéCHAUD 
[Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  10  septembre  1928) 
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montrent  l’importance  du  hile  pulmonaire,  comme  point 
de  départ  fréquent  des  reviviscences  de  la  tuberculose  à 
l’adolescence  et  chez  l’adulte.  Ils  pensent  que  le  chancre 
d’inoculation  pulmonaire,  porte  d’entrée  de  la  bronchio- 
alvéolite  tuberculeuse,  est  une  vue  de  l’esprit  ne  reposant 
sur  aucune  donnée  clinique,  anatomo-pathologique  ou 
xpérimentale. 

Quelle  que  soit  la  porte  d’entrée  du  bacille  de  Koch, 
même  sans  lésion  d’inoculation,  l’aboutissant  de  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse  est  la  tuberculisation  des  ganglions 
trachéo-bronchiques.  La  tuberculose  pulmonaire  de  l’ado¬ 
lescent  ou  de  l’adulte  est  à  point  de  départ  hilaire  et  se 
traduit  d’abord  par  une  hilite  et  périhilitc  tuberculeuse. 

A  ce  stade  de  péri-adénopathie  trachéo-bronchique 
tuberculeuse  succèdent  des  poussées  de  lymphangite 
tuberculeuse  rétrograde  sous-pleurale  ou  périvasculaire 
irradiant  autour  du  hile.  C’est  alors  seulement  que  sur¬ 
viennent,  après  cette  infection  de  la  trame  lympho’ide, 
les  complications  :  infection  tuberculeuse  de  la  plèvre, 
lésions  lympho'ides  tuberculeuses  intraparenchyma¬ 
teuses,  réactions  alvéolaires,  formation,  maturation, 
puis  fistulisation  des  tubercules  intra-alvéolaires  ou 
bronchiques.  A  cette  période,  souvent  tardive,  quelque¬ 
fois  hâtive,  appartiennent  les  bronchio-alvéolites  et  l’ap¬ 
parition  des  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats. 

La  localisation  de  la  tuberculose  pulmonaire  débutant 
aux  sommets  des  poumons  est  une  apparence  purement 
clinique  et  ne  correspond  qu’à  la  période  de  perception 
dei  signes  d’auscultation. 

Anatomiquement  la  tulierculosc  pulmonaire,  affection 
du  système  lymphatique,  naît  au  hile  et  se  propage  depuis 
le  hile, 

P.  BhAMOU’MHR. 

La  cholestérinémie  dans  la  tuberculose 
pulmonaire. 

L’étude  de  la  cholestérinémie  dans  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  abordée  jusqu’ici  par  de  nombreux  auteurs,  a 
donné  les  résultats  les  plus  contradictoires.  Certains 
trouvent  que  la  cholestérinémie  chez  les  tuberculeux  est 
dans  des  limites  normales  ;  d’autres,  au  contraire,  cons¬ 
tatent  soit  une  hyper,  soit  une  hypocholestérinémie. 

Gavripa  et  ViOR  {Archives  des  maladies  de  l'appareil 
digestif  et  des  maladies  de  la  nutrition,  juin  1928)  ont 
repris  ces  recherches  ;  ils  ont  dosé  la  cholestérinémie  totale 
du  sérum  sanguin  chez  loo  malades  présentant  des  signes 
de  tuberculose  pulmonaire. 

De  leurs  travaux,  il  appert  que  : 

1°  Dans  la  tuberculose  pulmonaire  à  forme  fibreuse, 
localisée,  diffuse,  dans  la  phtisie  fibreuse  et  dans  la  tuber¬ 
culose  ulcéro-caséeuse  localisée,  il  y  a  hypercholestériné¬ 
mie,  plus  accentuée  quand  les  lésions  sont  inactives  et 
non  évolutives  ; 

2®  Dans  la  tuberculose  pulmonaire  ulcéro-caséeuse 
extensive,  il  y  a  hypocholestérinémie  quand  les  lésions 
sont  évolutives  ;  au  contraire,  il  y  a  une  légère  tendance 
à  l’hypercholestérinéinie  quand  les  lésions  sont  station- 

3°  Ces  pleurésies  exsudatives  ne  semblent  pas  influen¬ 
cer  la  cholestérinémie,  les  modifications  de  celles-ci 
étant  conditionnées  par  l'état  des  lésions  pulmonaires  ; 

4®  Les  facteurs  qui  jouent  un  rôle  dans  les  modifica¬ 
tions  de  la  cholestérinémie  chez  les  tuberculeux  sont, 
dans  l’ordre  de  leur  importance  : 
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а.  L’activité  ou  la  non-activité,  l’évolution  ou  la  non  ■ 
évolution  des  lésions  ; 

б.  L’état  d’immunité  de  l’organisme  ; 

c.  La  forme  anatomo-pathologique. 

L’hypercholestérinémie  indique  un  état  d’iminunitc 

bien  développé,  l’inactivité  et  la  non-évolution  des  lésion,', 
pulmonaires,  donc  un  bon  pronostic  ;  au  contraire,  l’hypo 
cholestérinémie  démontre  un  état  faible  d’immunité, 
l’activité  et  l’évolution  des  lésions,  donc  un  pronostic 
grave. 

P.  B^amoutier. 

Action  centrale  et  réflexe  de  l’adrénaline  et 

de  la  pression  circulatoire  sur  la  fréquence 
du  cœur. 

Tandis  que  certains  pensent  que  l’adrénaline  n’a  pas 
d’action  excitante  propre  sur  le  centre  pneumogastrique 
lorsqu’on  la  fait  agir  uniquement  sur  la  circulation  cépha¬ 
lique,  d’autres  admettent  l’origine  centrale  de  la  brady¬ 
cardie  adrénalinique. 

Heyman.s  et  Remonchamps  {Académie  royale  de  méde¬ 
cine,  tome  XXIII,  fascicule  6),  après  avoir  exposé  et, s 
opinions,  étudient  l’action  centrale  et  réflexe  de  l’adré¬ 
naline  et  de  la  pression  circulatoire  sur  la  fréquence  du 

Pour  ces  auteurs,  l’adrénaline  n’est  pas  un  excitant 
direct  du  centre  inhibiteur  cardiaque.  L’hypertension 
circulatoire  uniquement  céphalique  peut  ralentir  le  coeur 
par  excitation  du  centre  vague,  La  subanémie  ou  subas¬ 
phyxie  céphalique  et  l’h3rpertension  uniquement  soma¬ 
tique  sensibilisent  le  centre  vague  à  la  pression  sanguine 
céphalique.  L’excitabilité  du  centre  vague  à  l’hyperten 
sion  céphalique  est  au  contraire  diminuée  ou  supprimée, 
d’une  manière  réflexe,  par  l’hypotension  somatique. 

Les  excitants  pharmacodynamiques  du  centre  vague, 
tels  que  la  nicotine,  la  vératrine,  la  lobéline,  Pacétyl- 
choline  ralentissent  le  cœur,  par  action  centrale,  malgré 
l’hypotension  somatique. 

L’excitation  du  sinus  carotidien  détermine  une  hypo¬ 
tension  et  une  bradycardie  réflexe. 

L’ablation  des  lobes  cérébraux,  la  section  du  triju¬ 
meau,  des  nerfs  glosso-pharyngien  et  hypoglosse  ne  sup¬ 
priment  pas  la  bradycardie  due  à  l’hypertension  san¬ 
guine  uniquement  céphalique.  Le  centre  vague  réagit 
encore  à  la  pression  sanguine  céphalique. 

L’hypertension  sanguine  uniquement  somatique  ralen¬ 
tit  le  cœur  par  voie  réflexe  pneumogastrique. 

Tandis  que  l’hypotension  circulatoire  somatique  inhibe 
notablement  l’excitabilité  du  centre  vague  vis-à-vis  de 
la  pression  sanguine  céphalique,  l’hypotension  circula¬ 
toire  céphalique,  au  contraire,  ne  diminue  que  d’une 
façon  minime  la  bradycardie  réflexe  due  à  l’hypertension 
somatique. 

"  La  régulation  de  la  fréquence  cardiaque  en  rapport 
avec  la  pression  sanguine  est  donc  à  la  fois  d’origine 
céphalique  et  somatique.  Le  réflexe  somatique  est  toute¬ 
fois  le  mécanisme  prédominant. 

P.  Beamouïier. 


Le  Gérant:  J. -B.  BAILLIÈRE 


5760-28.  —  CoRBBUi,  Imprimerie  Créxé. 


P.  HARVIER.  —  LA  THERAPEUTIQUE  EN  1028 


RKVUK  ANNUEIvIvE 

LA  THÉRAPEUTIQUE  EN  1928 

P.  HARVIER 

ITofcsseur  agrégé,  à  la  Faculté  de  lîvédeciuc  de  Paris, 
Médeciu  de  rhôpital  Beaujon. 

A.  —  Sérothérapie.  Vaccination. 

Sérothérapie  antigaop^reneuse  dans  la  fièvre 
typhoïde.  —  I,es  recherches  de  Weinberg  et  de  ses 
collaborateurs  (i)  présentent  un  grand  intérêt 
thérapeutique.  Cet  auteur  a  attiré  l’attention  sur 
certahis  cas  de  fièvre  tj'phoïde,  dans  lesquels  l'iiémo- 
eulture  décèle  la  présence  de  germes  anaérobies, 
en  particulier  le  B.  perjringcns,  associés  au  bacille 
d'Eberth.  Cette  association  aggrave  singulièrement 
le  pronostic,  et  la  sérothérapie  antigangreneuse 
peut  avoir  raison  de  cette  septicémie  surajoutée. 

Dans  d’autres  circon.stances,  le  B.  perfringens 
n’existe  pas  dans  le  sang,  mais  il  est  présent  en  très 
grande  quantité  dans  les  selles  :  il  en  résulte  une 
intoxication,  qui  s’ajoute  à  rhitoxication  éberthienne 
et  l’aggrave.  D’après  les  constatations  expérimen¬ 
tales  de  Weinberg,  en  effet,  le  bacille  typhique 
exalte  la  virulence  du  B.  perfringens  et  l’injection 
intraveineuse  d’un  mélange  des  toxines  de  ces  deux 
microbes,  à  des  doses  telles  qu’elles  seraient  inoffen¬ 
sives  détermine  souvent  la  mort  de  l’animal. 

Aussi  l’auteur  conseille-t-il  de  rechercher  systé¬ 
matiquement  les  anaérobies  dans  le  sang  et  dans  les 
selles  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  et  d’injecter 
du  sérum  antigangreneux,  en  cas  de  septicémie  ou 
lorsque  le  perfringens  existe  en  abondance  dans  les 
matières  fécales. 

Sérothérapie  anlicolibacillaire.  —  H.  Vin¬ 
cent.  {Académie  des  sciences,  13  juillet  1928)  a 
])réparé,  par  immunisation  de  chevaux,  un  sérum 
anticolibacillaire,  à  la  fois  antimicrobien  et  anti¬ 
toxique.  Ses  recherches  expérimentales  lui  ont 
montré  que  les  différentes  races  de  colibacille,  malgré 
la  diversité  de  leurs  réactions  biologiques,  possèdent 
la  propriété  commune  de  sécréter,  dans  certaines 
conditions,  deux  toxines,  une  endotoxine  entéro- 
trope  et  une  exotoxine  neurotrope. 

Ce  nouveau  .sérum  est  éflicace  contre  les  différentes 
localisations  de  l’hifection  colibacillaire  aiguë  et 
chronique  :  dans  les  septicémies,  les  appendicites 
gangréneuses  (en  association  avec  le  sérum  anti¬ 
gangréneux),  les  abcès  paradigestifs,  l’infiltration 
d’urine,  et  surtout  dans  la  pyélonéphrite  aiguë  ou 
chronique.  Des  observations  clhiiques  montrent  que, 
sous  l’influence  de  la  sérothérapie,  la  fièvre  tombe, 
les  urines  s’éclaircissent  et  le  pusdisparaît  en  quelques 
jours,  alors  que  l’affection  était  restée  rebelle  à  tous 
les  traitements,  en  particulier  à  la  vaccmation,  au 

(1)  WiîiNBERG  et  Thibault,  C.  R.  Soc.  de  biol.,  26  no¬ 
vembre  1927.  —  Weinberg,  Jbid.,  14  janvier  1928.  — 
Weixbicrg  et  Alexa,  Ibid.,  18  février  1928. 
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bactériophage,  aux  lavages  antiseptiques.  Cepen¬ 
dant,  chez  certains  sujets,  il  est  utile  d’associer  à 
la  sérothérapie  le  lavage  du  bassinet  et  de  la  vessie. 
Ce  sérum  possède  une  action  rigoureusement  spéci¬ 
fique,  car  les  microbes  associés  au  colibacille  persistent 
dans  rurine  après  le  traitement  sérothérapique. 

Sérothérapie  antipneumococcique.  — •  Des 
autéurs  américams,  Park  et  Cooper,  Rosenbeuth, 
Bui.EOWA  (Journal  of  the  Amer.  med.  Assoc., 
28  avril  1928,  11°  17),  ont  entrepris  une  série  d’études 
sur  l’efficacité,  encore  discutée  en  France,  de  la 
sérothérapie  antipneumococcique.  Un  bon  sérum 
polyvalent,  d’après  Park  et  Cooper,  doit  contenir 
une  quantité  définie  et  suffisante  d’anticorps  pour 
les  différents  types  de  pneumocoques.  Beaucouii  de 
sérums,  en  effet,  ne  renferment  pas  assez  d’anticoqis 
pour  les  pneumocoques  du  type  II  et  du  type  III. 
D’autre  jiart,  l’emploi  d’un  sérmn  purifié,  exclusive¬ 
ment  constitué  par  les  globulmes  du  sérum  des 
chevaux  immunisés,  est,  à  volume  égal,  beaucoup 
plus  actif  que  le  sérmn  ordmaire,  et  préserve  néan¬ 
moins  des  accidents  sériques.  D’mjection  intravei¬ 
neuse  est  préférable  à  l’injection  intramusculaire. 

Tout  malade,  atteint  de  pneumonie  lobaire,  reçoit, 
dès  son  entrée,  10000  unités  antitoxiques  du  type  I, 
du  type  II  et  du  tjqie  III,  si  cela  est  nécessaire, 
(l’imité  antitoxique  est  représentée  par  la  quantité 
de  sérum  dix  fois  supérieure  à  celle  qui  protège  la 
souris  contre  100000  doses  mortelles  de  toxine). 
Des  injections  sont  répétées  deux  fois  par  jour,  tant 
que  persiste  la  fièvre.  Dès  que  le  type  de  pneumo¬ 
coque  en  cause  est  déterminé,  le  sérum  monovalent 
remplace  le  sérum  ordinaire.  Dans  les  cas  très  rares 
où  le  type  IV  est  en  cause,  il  convient  d’utiliser  le 
sérum  adéquat.  Bien  que  ce  tyjie  soit  ordinairement 
bénin,  il  est  susceptible  de  se  transformer  en  type  I 
ou  en  tyjie  JI. 

D’emploi  du  sérum  est  utile  dans  tous  les  cas,  mais 
•siirtout  dans  ceux  où  l'hémoculture  est  positive. 

D’uue  statistique  établie  jiar  Bullowa,  il  résulte 
que  le  nombre  des  décès,  dans  la  pneumonie  lobaire, 
est  beaucouji  plus  élevé  chez  les  mdividus  traités 
par  les  méthodes  ordinaires  que  cliez  ceux  qui  ont 
été  soumis  à  la  sérothérapie. 

Vaccinaiion  préventive  antituberculeuse.  — 
Dans  la  Revue  de  thérapeutique  de  1926,  j’ai  exposé 
les  bases  scientifiques  de  la  méthode  de  Cahnette  et 
Guérin,  concernant  la  vaccination  préventive  du 
nouveau-né  contre  la  tuberculose,  par  ingestion  du 
vaeem  bilié  B.C.G.  Cette  question  de  la  vaccma¬ 
tion  antituberculeuse  a  été,  depuis  un  an,  tant  en 
France  qu’à  l’étranger,  l’objet  d’innombrables  tra¬ 
vaux,  qu’il  m’est  impossible  d’énumérer.  Mais  des 
discussions  se  sont  ouvertes,  des  polémiques  même 
se  sont  établies  visant  l’efficacité  et  surtout  l’inno¬ 
cuité  de  la  méthode,  que  je  résumerai  succüictement. 

Caemettë,  dans  un  ouvrage  important  {laVaccina- 
iion  préventive  contre  la  tuberculose  par  le  B.C.G., 
Paris,  1917,  Masson),  a  exposé  tout  l’ensemble  du 
problème  tant  au  point  de  vue  exjiérimental  que 
N“  4S 


454 


PARIS  MEDICAL 


pratique  et  dans  des  travaux  plus  récents  {Annales  de 
l’Institut  Pasteur,  janvier  1928,  p.  1-36  ;  Presse 
médicale,  11  janvier  1928,  ii»  3),  a  fait  connaître 
les  résultats  de  la  vaccination,  dont  le  début  remonte 
à  plus  de  sept  ans  (les  premières  tentatives  datent 
de  1921),  et  qui  fut  appliquée  sur  une  très  grande 
échelle,  imisque,  du  i«r  juillet  1924  au  i'»’  dé¬ 
cembre  1927,  plus  de  52  000  enfants  ont  été  vaccinés 
à  leur  naissance,  tant  à  Paris  que  dans  les  départe¬ 
ments.  De  ces  enfants,  près  de  6  000,  nés  de  mères 
tuberculeuses  ou  vivant  dans  un  milieu  contaminé, 
ont  été  suivis  régulièrement.  Fort  de  ses  statistiques, 
Calmette  affirme  l’innocuité  et  l’efficacité  de  sa 
méthode.  Je  signalerai  également  deux  excellents 
articles  d’ensemble  de  G.  Poix  [Presse  médicale, 
27  avril  1927  et  ir  juillet  1928)  .sur  les  résultats  de 
la  vaccination  antituberculeu.se. 

D’efficacité  de  la  vaccination  antituberculeuse 
semble  ressortir  des  statistiques  de  Calmette.  Cet 
auteur  a  cherché  à  établir  le  taux  de  la  mortalité 
par  tuberculose,  chez  les  enfants  vaccinés  et  non 
vaccinés.  Fn  ce  qui  concerne  les  enfants  non  vaccinés, 
de  zéro  à  un  an,  vivant  en  contact  tuberculeux,  la 
mortalité  par  tuberculose  est  d’environ  25  p.  100., 
Des  enfants  vaccinés,  de  zéro  à  un  an,  vivant  en 
contact  tuberculeux,  accusent  une  mortalité  par 
tuberculose  qui  n’excède  pas  i  p.  100.  Ft  pour 
répondre  à  l’objection  que,  chez  le  nourri.sson, 
beaucoup  de  décès  peuvent  être  considérés  comme 
ne  ressortissant  pas  à  la  tuberculose,  alors  que  celle-ci 
est  réellement  en  cause,  Calmette  montre  que  la 
mortalité  générale  s’abaisse  chez  les  vaccinés  :  elle 
est  de  3,1  p.  100  contre  8,5  p.  100  chez  les  non- 
vaccinés.  Or,  la  vaccination  antituberculeuse  ne 
pouvant  influencer  que  la  mortalité  par  tuberculose, 
c’est  évidemment  grâce  à  elle  que  s’abaisse  la  morta¬ 
lité  générale. 

Da  valeur  de  la  méthode  de  Calmette  est  confinnée 
par  les  travaux  .suivants:  CANTACUziiNE  (Roumanie), 
Bull.  Acad,  de  méd.  15,  mai  1928,  p.  50g  ;  SayÉ, 
Domingo  et  Miraebeij,  (Fspagne),  Revue  de  la  tuber¬ 
culose,  1927,  p.  668;  Maevoz  et  Van  Beneden 
(Belgique)  et  G.  Beanc  (Grèce),  dans  le  numéro  de 
mars  1927  des  Annales  de  l’Institut  Pasteur,  p.  271 
et  277,  etc. 

Cej>endant.  plusieurs  attaques  contre  la  méthode 
de  Calmette  sont  venues  de  l’étranger  ;  de  Walgreen 
[Acta  pediatria,  Upsal,  1927,  fasc.  2),  de  Krauss 
(Zeitschr.für  Immuni.  forsch.  etc.,  15  juin  1927),  de 
WiEEAND  [Schweiz.  med.  Woc/i.,  19  novembre  1927), 
de  Taii.eEns  [Rev.  méd.  Suisse  Romande,  dé¬ 
cembre  1927),  etc.  Beaucoup  d’observations  raji- 
]iortées  par  ces  auteurs,  qui  cherchent  à  démontrer 
la  faillite  de  la  vaccination,  ne  sont  pas  valables, 
soit  que  les  règles  d’administration  du  vacchi  n’aient 
pas  été  observées,  soit  que  l’enfant  n’ait  pas  été 
séparé  de  sa  mère  pendant  la  période  nécessaire  à 
l’établis.sement  de  l’imimmité.  Fntre  la  vaccination 
et  rétablissement  de  Thninunité,  en  effet,  s'écoule 
un  intervalle  de  trois  à  quatre  semaines,  pendantlequel 
l’enfant  doit  être  protégé  de  tout  contact  infectant. 
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Da  vaccination  e.st-elleinoffeusiv'e?  Ne  peut-elle  être 
dangereuse  pour  le  nourisson  ?  Da  question  paraît 
jugée  expérimentalement.  Toute  une  série  de 
recherches  portant  sur  les  animaux  et  exposées  dan.s 
les  Annales  de  V Institut  Pasteur  (innnérodemars  1927) 
établissent  l’innocuité  du  vaccin.  RemijngëR  et 
Bailly  (p.  286)  montrent  que  le  B.C.G.  est  dénué 
de  virulence  et  qu’on  jieut  en  faire  ingérer  aux  ani¬ 
maux  une. dose  cent  fois  siqiérieure  à  celle  qu’on 
utilise  i)our  la  vaccination,  sans  provoquer  d’acci¬ 
dents.  CouLAun  (p.  289)  injecte  à  des  animaux  des 
do.ses  massives  de  B.C.G.  dans  les  veines  :  il  observe 
des  lésions  miliaires  qui  n’aboutissent  jamais  à  la 
caséification  et  guérissent  complètement  en  sept 
à  dix  mois.  Da  guérison  est  conqilète,  au  sens  histo¬ 
logique  du  mot,  car  l’examen  des  coupes  des  animaux 
injectés  ne  permet  pas  de  les  différencier  de  celles 
des  animaux  normaux.  Ft,  pour  réiiondre  à  l’objec¬ 
tion  si  souvent  faite,  de  .savoir  si  le  B.C.G.  n’est 
pas  susceptible  de  retrouver  la  virulence  primitive 
du  bacille  bovin,  dont  il  est  issu,  Calmette  démontre 
que  ce  bacille  bilié,  injecté  sous  la  peau  du  bœuf, 
se  retrouve  intact  et  vivant  au  bout  d’un  an,  qu’il 
reste  inoffensif  jxnir  le  coba)^  et  que,  par  consé¬ 
quent,  il  est  incapable  de  réciqiérer  sa  virulence. 

Mais  les  constatations  cliniques  sont  beaucoup 
moins  optimistes.  Si,  comme  l’a  suggéré  Nobé- 
couR'r  [Bull.  Soc.  de  pédiatrie,  20  mars  et  10  juil¬ 
let  1928),  on  considère  chez  les  vaccinés,  non  plus 
la  mortalité  tuberculeuse,  mais  la  morbidité  tuber¬ 
culeuse  (car  tous  les  nourrissons  atteints  de  tuber¬ 
culose  ne  succombent  pas),  on  jieut  constater  un 
certain  nombre  de  faits  impressionnants.  Nobécourl 
rapporte  ii  observations  de  nourrissons  vaccinés 
pendant  les  jiremiers  jours  de  la  vie.  Six  d’entre 
eux  ont  une  cuti-réaction  négative  et  sont  clinique¬ 
ment  indemnes  de  tuberculose.  Par  contre,  cinq  ont 
une  cuti-réaction  jiositive  et  ])résentent  cliniquement 
des  lésions  tuberculeuses  diverses. 

Mais  une  question  préalable  se  ])ose.  Quelle  est 
la  valeur  d’une  cuti-réaction  positive  eliez  les  vacci¬ 
nés?  N’est-elle  pas  due  uniquement  à  la  vaccination, 
et  permet-elle  d’affirmer 'la  tuberculose  ?  Il  s’a¬ 
git,  bien  entendu,  de  la  cuti-réaction  observée  chez 
les  vaccinés,  nés  et  élevés  en  milieu  non  contaminé. 
D’après  Weill-Hallé,  la  cuti-réaction,  chezles  vaccinés, 
reste  le  plus  souvent  négative.  De  pourcentage  des 
cuti-réactions  positives  est  faible,  et  augmente  avec 
l’âge  (4,5  p.  loo  à  trois  mois  ;  3,1  p.  100  à  .six  mois  ; 
14,2  p.  100  à  douze  mois  ;  23,3  p.  100  à  deux  ans). 
Souvent,  cette  cuti-réaction  n’est  pas  franche,  mais 
linéaire  et  éphémère  (Demaire,  Bull.  Soc.  de  pédia¬ 
trie,  juin  1928).  Ainsi  donc,  une  cuti-réaction  posi¬ 
tive  peut  être  attribuée  uniquement  à  l’ingestion 
de  vaccin.  Il  paraît  également  certain  cpie  chez 
les  vaccinés  vivant  en  milieu  sain,  la  cuti-réaction 
reste  le  plus  souvent  négative.  Fst-ce  à  dire,  comme 
l’ont  soutenu  certains  auteurs  étrangers,  que  ce  fait 
que  la  cuti-réaction  ùe  devient  pas  toujours  positive 
à  la  suite  de  l’ingestion  de  vaccin,  jiermet  de  mettre 
en  doute  l’efficacité  de  la  vaccination?  Calmette  a 
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donné  de  cette  absence  de  réaction  à  la  tuberculine 
après  vaccination  buccale  l’interprétation  suivante  : 

<1  Une  lésion  folliculaire,  dit-il,  est  nécessaire  pour 
créer  la  sensibilité  à  la  tuberculine,  tandis  que  le 
simple  parasitisme  cellulaire  par  le  bacille  de  Koch, 
suffisant  pour  créer  l’immunité,  ne  détermine  pas 
toujours  l’état  allergique.  » 

Si,  maintenant,  on  considère  les  vaccinés  vivant 
en  milieu  contaminé,  on  constate  que  le  nombre  des 
cuti-réactions  positives  s’élève  sensiblement  (1.4,7 
p.  100  à  trois  mois;  20  p.  100  à  six  mois;  50  p.  100 
à  douze  mois),  d’après  Weil-Hallé,  qui  conclut  que 
ces  enfants  ont  été  contaminés  par  les  bacilles  viru¬ 
lents  de  leur  entourage. 

En  présence  de  ces  opinions  contradictoires,  il 
est  bien  difficile,  actuellement,  de  conclure  sur  la 
valeur  de  la  cuti-réaction  chez  les  vaccinés. 

Combien  de  temps  dure  l’immunité?  C’est  une 
question  qui  complique  évidemment  la  précédente, 
car  im  enfant  peut  être  contaminé  après  cessation 
de  son  état  d’immunité.  Ceijendant,  des  enfants 
vaccinés  par  Weill-Hallé  et  Turpin  en  1921  et  1922, 
vivant  depuis  en  milieu  contaminé,  sont  encore 
indemnes  depuis  cmq  ans.  vSiir  i  941  enfants,  âgés 
de  un  à  trois  ans  et  demi,  suivis  par  Calniettc, 
dont  298  ont  été  revaccüiés,  aucun  n’a  .succombé. 
Ua  revaccinaliun  est  eu  effet  recommandée  par  cet 
auteur,  à  la  fin  de  la  première  et  de  la  troisième 
année,  mais  seulement  chez  les  enfants  élevés  en 
milieu  contaminé,  alors  qu’elle  est  superflue  chez  les 
autres. 

Si  la  vaccination  antituberculeuse  est  démontrée 
efficace  et  inoiîensive,  doit-elle  être  appliquée  à 
tous  les  nouveau-nés,  puisque  la  tuberculose  est 
une  maladie  sociale  qui  menace  non  seulement  les 
enfants  nés  de  parents  tuberculeux,  mais  tous  les 
enfants,  même  ceux  nés  dans  un  milieu  sain?  C’est 
l'opinion  des  phtisiologues  Cai.me’Ki'E,  L.  Bernard, 
en  réponse  à  deux  commimications  de  Eignières 
(de  Buenos-Aires)  {Bull.  Acad,  de  méd.,  1“''  et 
15  mai  1928),  qui  propose  de  limiter  la  vaccination 
aux  seuls  cas  où  la  contagion  est  à  crahidre,  car  le 
B.C.G.  est  peut-être  capable,  sur  certains  sujets 
particulièrement  réceptifs,  de  causer  des  troubles, 
dont  il  est  difficile  actuellement  de  mesurer  l’impor¬ 
tance. 

Enfin,  d’intéressants  travaux  ont  paru  sur  la 
vaccination  par  injection  sous-cutanée  de  B.C.G. . 
Ces  recherches  élargissent  singulièrement  le  champ 
de  la  vaccination  antituberculeuse,  puisque  la 
méthode  de  l’ingestion  ne  peut  être  appliquée  que 
pendant  les  dix  premiers  jours  de  la  vie.  Heimbeck 
et  SCHEEE  {Annales  de  l’Institut  Pasteur,  février  1928) 
ont  vacciné,  à  l’hôpital  d’Ulleval,  à  Oslo  (Nor- 
vège),  par  injection  sous-cutanée  de  B.  C.  G. 
51  élèves-infirmières,  dont  la  cuti-réaction  était 
négative.  Ees  élèves  reçurent,  à  une  semaine  d’inter¬ 
valle,  deux  injections  d’un  vingtième  de  milligramme 
de  vaccin.  Chez  toutes  les  vaccinées,  la  cuti  devint 
positive  au  bout  de  quelques  mois.  Alors  que  23  p.  loo 
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des  infirmières  à  cuti-réaction  négative  et  non 
vaccinées  contractent  la  tuberculose,  aucune  des 
vaccinées  n’a  été  attemte  jusqu’ici.  Ces  auteurs 
ont  poursuivi  leurs  essais  sur  des  habitants  d’Oslo 
et  sur  des  paysans  adultes,  encore  indemnes  de 
tuberculo.se.  Ils  n’observèrent,  à  la  suite  de  ces 
mjections,  que  de  petits  accidents  locaux  à  type 
d’abcès  froids,  qui  guérirent  d’ailleurs  en  quelques 
semaines  et  qui  furent  évités  ultérieurement  en 
réduisant  les  doses  de  vaccin.  Veiee-HaeEÉ  (Presse 
médicale,  9  juin  1928,  p.  721)  a  vacciné,  par  cette 
méthode  des  injections  .sous-cutanées,  des  enfants, 
âgés  de  plus  de  dix  ans,  présentant  deux  cuti- 
réactions  négatives  à  une  semaine  d’intervalle  et 
cliniquement  indemnes  de  tuberculose.  Il  put  éviter 
tout  abcès  local,  avec  des  doses  de  vaccin  variant 
entre  un  cmquantième  et  un  centième  de  milH- 
gramme.  J.Parisoï  et  Saeeur  (Em//.  Acad,  de  méd;, 
12  juin  1928,  p.  649)  ont  également  utilisé  cette 
méthode,  en  injectant  mie  dose  unique  d’un  centième 
de  milligraimne  à  des  enfants  entre  dix  et  quinze  ans. 
La  vaccination  par  injection  sous-cutanée  mérite 
d’être  mise  au  point.  En  particulier  les  doses  néces¬ 
saires  suivant  l’âge  pour  obtenir  l’immunité  sont 
à  préciser. 

B.  —  Médications. 

Traitement  des  affections  cardio-vasculaires 
syphilitiques  (i).  —  Cette  importante  question 
de  pratique  thérapeutique  a  été,  cette  année,  l’objet 
de  nombreuses  communications  ou  publications. 
DoNZEEO’t  attache  le  grelot  en  signalant  l’abus  que 
certains  praticiens  font  de  la  médication  anti¬ 
syphilitique  dans  le  traitement  des  localisations 
tertiaires  de  la  syphilis  sur  l’appareil  cardio-vascu¬ 
laire.  Cet  abus  a  pour  cause  ce  fait  que  beaucoup  de 
simdromes  cardio-vasculaires  (en  particulier  l’angine 
de.  poitrine,  l’aortite  chronique,  le  syndrome  de 
Stockes-Adams,  l’hypertension  artérielle)  sont  consi¬ 
dérés,  a  priori,  comme  sypliilitiques,  alors  que  leur 
étiologie  est  fréquemment  tout  autre.  D’autre  part, 
même  lorsque  la  syphilis  est  eu  cause,  le  traitement 
est  souvent  appliqué  de  façon  inconsidérée,  sans 
tenir  compte  de  l’état  fonctioimel  du  myocarde  et 
des  émonctoires,  en  particulier  du  foie  et  des  reins. 

Da  communication  de  Donzelot  a  été  le  point  de 
départ  d’mie  discussion  touffue,  parfois  déviée  de 
son  objet,  d’où  ne  se  dégage  aucune  directive  de 
thérapeutique,  que  nous  ne  connaissions  déjà. 

S’il  serait  oiseux,  pour  l’actualité  thérapeutique, 
d’entrer  dans  le  détail  de  ces  discussions,  il  n’en  est 
pas  moins  utile  de  répéter  que  beaucoup  d’affections 

(i)  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  novembre 
décembre  1927,  janvier-mal  1928.  Communications  et  dis¬ 
cussions  :  Donzelot,  Tdqer,  Laubry,  Clerc,  Grenex, 
Fiessinger,  Flandin,  'Weissenbach,  Sézary,  Caussade, 
R.  Bénard,  M.  Renaud,  Aubertin,  Eian,  Dufour,  Miuan, 
Pinard,  Hallé,  Sic.\rd,  etc.  —  A'.  Coury,  Paris  médical, 
26  mai  1928,  p.  469.  i'  , 


456 

cardio-vasculâires  sont  étiquetées  syphilitiques  sans 
raisons  suffisantes  et  que  toute  affection  survenant 
chez  un  syphilitique  n’est  pas  fatalement  le  résultat 
d'une  infection  tréponémique. 

L’efficacité  du  traitement  antisyphilitique  est 
indiscutable  et  indiscutée  dans  certains  cas  d’aortite 
ou  d’anghie  de  iDoitrine  (la  médication  spécifique 
n’influençant  d’ailleurs  que  les  signes  fonctionnels, 
tandis  que  les  signes  physiques  ne  sont  guère  modi¬ 
fiés).  Lorsqu’un  doute  subsi,ste  sur  l’origine  syphi¬ 
litique  d’une  affection  cardio-vasculaire,  le  traite¬ 
ment  d’épreuve  est  légitime,  sous  cette  réserve 
expresse  que  le  malade  ne  présente  aucune  tare 
viscérale  (cardio-hépato-rénale) ,  susceptible  de  rendre 
le  traitement  spécifique  dangereux.  Il  ne  faut,  pas 
oublier,  enfin,  que  l’échec  de  ce  traitement  ne 
signifie  pas  toujours  que  la  syphilis  n’est  pas  en 
cause. 

Le  traitement  spécifique  est  dangereux  en  cas 
d’msuffisançe  cardiaque.  Il  doit  être  précédé  d’mi 
traitement  toni-cardiaque,  puis  conduit  prudem- 
inent,  sous  surveillance.  Les  doses  massives  doivent 
être  évitées  :  il  est  prudent  de  ne  pas  dépasser 
o8r.45  de  novarsénobenzol  par  injection.  Les  injec¬ 
tions  intravemeuses,  d’ailleurs,  ne  sont  pas  toujours 
bien  supportées  chez  les  eardiaques.  Si  le  rehi  ou 
le  foie  sont  déficients,  il  est  sage  de  s’abstenir  de  la 
médification  spécifique.  Dans  tous  les  cas,  on 
n’oubliera  pas  que  le  mercure  est  moins  toxique  pour 
le  foie  et  les  reins  que  le  bismuth  et  surtout  que  les 
arsénobenzènes . 

Enfin,  si  l’on  recourt  à  un  traitement  spécifique, 
il  faut  admmistrer  des  doses  suffisantes  pour  ne  pas 
risquer  de  réactiver  des  lésions  cardio-vasculaires 
par  un  traitement  insuffisant  qui  serait  alors  plus 
dangereux  qu’utile. 

Traitement  des  ascites  cirrhotiques.  —  Je 
signalerai  d’abord  le  travail  d’H.  Mar'XIN  [Thèse  de 
Paris,  1927)  dans  lequel  l’auteur  expose  le  mode 
d’action  des  injections  intraveineuses  de  cyanure 
de  mercure  chez  les  cirrhotiques.  Deux  théories  sont 
en  présence.  L’une  accorde  au  cyanure  de  mercure, 
comme  aux  autres  composés  mercuriels  (novasurol, 
jieptal),  mie  action  diurétique  :  l’assécliement  de 
l’ascite  relève  d’un  processus  rénal.  L’autre  exjilique 
la  disparition  de  l’ascite  par  une  amélioration  du 
fonctionnement  de  la  cellule  hépatique  et  par,  un 
réveil  de  l’activité  cellulaire  sous  l’influence  du 
mercure.  C’est  à  cette  dernière  théorie  que  se  range 
l’auteur  d’après  les  constatations  suivantes  ;  d’une 
part,  il  n’y  a  pas  de  parallélisme  rigoureux  entre 
l’amélioration  de  la  diurèse  et  la  diminution  de 
l’ascite,  et  il  arrive  que  l’ascite  ne  soit  pas  influencée, 
alors  que  la  diurèse  est  accrue  ;  d’autre  part,  le 
cyanure  est  actif  chez  des  cirrhotiques  qui  ne  sont 
.nullement  syphilitiques,  Mais  l’action  diurétique 
.n’est  possible ,  qu’autant  que  les  fonctions  hépa¬ 
tiques  ne  sont  pas  trop  compromises  et  sont  encore 
susceptibles  dTdre  stimulées. 

L.  BnuM  et  Cartier  [Presse  médicale,  25  fév.  1928, 
p.  2.|i)  reviennent  sur  la  thérapeutique  des  ascites 
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par  le  chlorure  de  calcium,  qu’ils  avaient  prôné 
naguère  [Bull,  et  mém.  Soc.  méd.  des  hôp.,  25  no¬ 
vembre- 1921)  et  exirosent  longuement  les  causes 
d’échec  de  cette  médication.  Le  chlorure  de  calcium 
n’est  actif  qu’à  la  condition  que  le  régime  alimentaire 
soit  strictement  décliloruré.  Un  régime  journajier 
renfermant  encore  2  à  3  grammes  de  sel  compromet 
le  succès  delà  médication.  D’autre  part,  le  calcium 
doit  être  prescrit  à  fortes  doses  :  lo  à  15  graimnes  irar 
jour  de  sel  pur  et  sec  constituent  un  minimum. 
Parfois  ces  doses  doivent  être  dépassées  et  atteindre 
25  et  30  grammes  par  jour.  Enfin,  elles 
doivent  être  administrées  pendant  un  temps  suffi¬ 
samment  long,  car  l’influence  de  la  médication 
peut  ne  se  faire  sentir  qu’après  une  semaine  de 
traitement. 

Mais  l’administration  de  ces  fortes  doses  se  heurte 
à  de  grandes  difficultés  que  connaissent  tous  ceux 
qui  ont  expérimenté  la  méthode,  Des  troubles 
digestifs,  des  vomissements,  de  la  diarrhée,  obligent 
les  malades  à  renoncer  à  la  médication  calcique. 

Blum  et  Cartier  discutent  l’imiocuité  et  le  mode 
d’action  des  hautes  doses  de  chlorure  de  calcium. 
Elles  ne  sont  pas  sans  danger  chez  un  sujet  sain, 
car,  si  le  calcium  s’élimine  ou  se  dépose  sous 
une  forme  inactive,  il  n’en  est  plus  de  même  du 
chlore,  qui  s’accmnule  et  provoque  un  état  de  çhloro- 
acidose.  Cette  chloro-acidose  s’accompagne  de 
natropénie,  qui  tient  au  régime  déchloruré  d’abord, 
ensuite  a  ce  que  le  rein,  pour  éliminer  l’excès  de 
chlore,  le  combme  en  partie  au  sodium,  enfin  à  ce 
fait  que  l’augmentation  du  calcium  dans  le  sang 
dimmue  le  sodimn.  Il  en  résulte  une  véritable  réten¬ 
tion  chlorée  sèche  avec  tous  ses  Inconvénients, 
Mais  ces  dangers  n’existent  pas  chez  xm  sujet  très 
œdématié  ou  atteint  d’ascite,  parce  que  les  liquides 
ainsi  retenus  dans  les  tissus  constituent  une  réserve 
d’alcali  qui  neutralise  le  chlore  mtroduit,  à  deux 
conditions  toutefois,  c’est  que  la  rétention  d’eau 
soit  importante  et,  d’autre  part,  que  le  rein  fonc- 
tiomie  et  soit  capable  d’élimmer  le  clilore  en  excès. 
On  conçoit  ainsi  la  contre-indication  de  la  méthode 
dans  l’asy-stolie. 

Les  diurétiques  mercuriels,  appliqués  au  traite¬ 
ment  des  ascites  cirrhotiques  [Presse  médicale, 
21  mars  1928,  p.  353),  ne  sont  pas  toujours  efficaces, 
à  moins  d’être  administrés  ap^ès  um  période  de 
préparation  par  le  chlorure  de  çalciùw.  Le  chlorure 
de  calcium  prépare  le  terrain  en  eréant  l’état  de 
chloro-acidose  avec  natropénie,  signalé  plus  haut,  et 
le  mercure  y  trouve  une  possibilité  d’action  plus 
grande  que  dans  des  conditions  humorales  normales. 
Une  moyenne  de  trois  jours  de  préparation.  4  raison 
de  10  à  20  grammes  de  sel  par  jour,  suflflt  dans  la 
plupart  des  eas,  mais  les  doses  doivent  être  en  rapport 
avec  l’importance  de  l’accmnulation  hydrique  et  la 
quantité  de  chlore  d’autant  plus  grande  qqe  la 
réserve  de  sodium  créée  par  la  rétention  est  elle-même 
plus  considérable, 

Le  chlorure  d’amffionium,  dan§  Ig,  prépftrfttiQn 
aux  cures  mercurielles,  a  le  même  effet  que  le  chlç- 
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mre  de  calcium.  Il  est  quelquefois  mieux  supporté 
par  le  malade,  mais  il  ii’a  pas  les  mêmes  propriétés 
toni-cardiaques,  et  comme  l'ammonium  qu’il  apporte 
doit  être  transformé  en  urée,  il  n’est  pas  sans  incon¬ 
vénient  chez  les  malades  atteints  simultanément 
d’insuffisance  hépatique. 

Cette  association  thérapeutique  chloro-mercu- 
rielle  est  utile  chez  les  cardiaques  qui  réagissent  mal 
aux  diurétiques  mercuriels  employés  isolément, 
en'  particulier  chez  les  cardiaques  atteints  d’ascite 
(par  cirrhose  alcoolique  ou  cirrhose  cardiaque). 
Chez  les  néphritiques,  avec  forte  albuminurie, 
œdèmes  et  absence  d’hypertension,  l’emploi  des 
chlorures  n’a  pas  d’mconvénients.  vSi  leur  action 
est  insuffisante,  on  la  complétera  par  de  petites 
doses  de  mercure.  Mais  dans  les  néphrites  œdéma¬ 
teuses  avec  syndrome  cardio-vasculaire  et  forte 
hypertension,  la  médication  comporte  de  gros 
risques,  car  elle  superpose  ses  effets  à  ceux  de  la 
rétention  chlorée  sèche  déjà  existante.  Il  est  vrai 
que  l’adinhiistration  du  mercure  chez  ces  malades 
n’est  pas  non  plus  sans  danger. 

Traitement  des  phlébites  parles  sangsues  (i). 

—  C’est  l’étude  physio-pathologique  de  l’hémorragie 
consécutive  à  l’application  de  sang.sues  qui  fut  le 
point  de  départ  de  cette  nouvelle  méthode  théra¬ 
peutique. 

Après  que  la  sangsue,  appliquée  sur  la  peau,  et 
repue  de  sang,  s’est  détachée,  on  voit,  cliez  certains 
malades,  l’hémorragie  contmuer  goutte  à  goutte  et 
pendant  xdusieurs  heures,  jusqu’à  atteindre  loo  à 
200  centimètres  cubes.  On  sait  que  cette  hémorragie 
secondaire  a  pour  causes  la  formation  tardive  du 
caillot  et  la  consistance  même  de  ce  caillot,  lequel 
est  plasmatique,  peu  rétractile,  peu  adhérent  et 
se  détache  au  moindre  choc. 

Cette  altération  du  sang,  consécutive  à  l’applica¬ 
tion  ‘de  sangsues,  constitue  mie  véritable  hémo¬ 
philie  locale,  due  à  la  présence,  dans  la  tête  du  ver, 
d’mie  substance  anticoagulante,  d’ime  antithrom- 
bme,  qu’il  est  facile  d’extraire  par  macération.  Cette 
substance  ou  hirudine,  mjectée  dans  les  vemes, 
détermine  d’ailleurs  expérünentalement  l’incoagula- 
bilité  du  sang.  Chez  l’homme,  on  peut  voir  d’impor¬ 
tantes  hémorragies  survenir,  même  à  distance 
de  la  petite  plaie  triangulaire  laissée  par  la  sang¬ 
sue.  Et,  dans  ce  cas,  le  sang  veineux  du  malade 
présente  un  retard  de  coagulation  comparable  à 
celui  qu’on  observe  cliez  les  hémophiles  (P.-E. 
Weill  et  Boyé). 

Ainsi,  le  gros  danger  de  l’iiirudine,  ce  sont  les 
hémorragies  secondaires  par  retard  de  la  coagulation. 
On  s’est  alors  demandé  s’il  ne  serait  pas  utile  d’ein- 

(i)  Gounex,  Jeannin  et  JossERAND,  Lyon  medical,  5  dé¬ 
cembre  1926,  p.657. — Hamm  et  Schwartz,  ScAieimer.  medizin. 
Wocheyischr.,  Bd.  b'VII,  n“47,  19  novembre  1927.  —  Discussion; 
PisoT,  J.-'Ch.  Bloch  et  Nicolas,  J.-I,.  Faure,  Mocquot, 
Sauvé,  in  Bull,  et  mém.  Soc.  de  chirurgie,  30  mars  1927,  p.  521. 

—  MouzoN,  Presse  médicale,  aS  mai  1927,  p.677. —  Ducuing, 
Progris  médical,  30  octobre  1928,  p,  1787, 


pêcher  la  coagulation  du  sang,  par  application  de 
sangsues,  chez  des  malades  atteints  d’infections 
veineuses  essentiellement  thrombosantes.  Il  reste 
entendu  que  l’infection  est  la  cause  déterminante  des 
thromboses  veineuses,  mais  il  n’est  pas  douteux 
que  les  modifications  himiorales,  l’hyperfibrinose 
et  l’hypercoagulabiUté  du  sang,  sont  aussi  des  causes 
prédisposantes  importantes  et,  chez  certains  malades, 
ces  propriétés  particulières  du  sang  font  que  la 
moindre  infection  de  l’aidoveine  aboutit  à  une 
phlébite  oblitérante. 

C’est  à  Termier  (de  Grenoble)  que  revient  l’idée 
d’avoir  appliqué  des  sangsues  à  la  phase  de  début 
des  phlébites  post-opératoires.  Ses  premiers  essais 
datent  de  1922.  Ees  accoucheurs  lyonnais,  en  1926, 
ont  fait  l’essai  de  sa  méthode  dans  la  phlébite  puer¬ 
pérale  et  les  chirurgiens  parisiens,  en  1927,  en  ont 
reconnu  les  excellents  effets  I  le  traitement  hiru- 
dinique,  appliqué  au  début  des  phlébites  puerpé¬ 
rales  ou  post-opératoires,  est  susceptible  de  faire 
avorter  l’infection  veineuse,  sans  qu’elle  aboutisse 
à  l’oblitération  et,  par  conséquent,  d’en  abréger  la 
durée  de  plusieurs  semâmes. 

Ee  modiis  faciendi  est  le  suivant  :  quatre  à  six 
sangsues  à  la  face  externe  de  la  racme  du  membre 
(assez  lom  de  la  thrombose  par  conséquent)  renou¬ 
velées  deux  jours  après  (car  l’incoagulabilité  du 
sang  ne  se  prolonge  guère  que  quarante-huit  heures). 
Au  besoin,  une  troisième  application.  Après  ablation 
des  sangsues,  011  peut  arrêter  le  saignement  à  l’aide 
d’une  agrafe  ou  d’une  serre-fine. 

Ees  phlébites  médicales  relèvent  aussi  de  cette 
thérapeutique  (Mouzon),  en  particulier  les  phlé¬ 
bites  variqueuses  oblitérantes,  et  les  septicémies 
vemeuses  subaiguës. 

Ce  traitement  peut  être  appliqué  à  titre  préventif 
(Gonnet,  Jea:i;i;n  (;t  Jo'  .'îerand  ;  Haimn  et  Schwartz) 
chez  des  femmes  atteintes  de  phlébites  récidivantes 
à  chaque  accouchement.  Il  est  inutile  dans  la  phlébite 
confirmée,  à  la  phase  oblitérante.  Il  peut  être  dan¬ 
gereux  chez  des  accouchées  ou  chez  d’autres  malades, 
exposés,  pour  ime  raison  quelconque,  à  des  hémorra¬ 
gies,  qu’on  risquerait  d’aggraver  par  la  création 
d’un  état  hémophilique. 

Cependant,  Ducuing,  tout  en  constatant  les  bons 
effets  de  l’application  de  sangsues  sur  les  S3rmptômes 
et  l’évolution  des  phlébites  chirurgicales,  se  refuse 
à  admettre  mie  relation  de  cause  à  effet  entre  la 
médication  et  les  résultats  obtenus.  Ea  piqûre  de 
sangsue  n’a  qu’une  action  purement  locale.  Si 
l’hirudme  passe  dans  le  sang,  elle  y  passe  en  quan¬ 
tité  si  minime  que  sa  présence  ne  peut  être  déce¬ 
lée  par  aucun  procédé  de  laboratoire,  et  les 
hémorragies  secondaires  aux  piqûres  de  sangsues 
ne  s’observent  que  chez  des  hépatiques.  Pour 
lui,  l’amélioration  du  pronostic  des  phlébites  chi¬ 
rurgicales  tient  simplement  à  ce  fait  que  le  dia¬ 
gnostic  en  est  fait  plus  précocement  qu’autrefois 
et  que  le  traitement  classique  est  appliquéé,  ipso 
facto,  de  façon  précoce.  G’est  la  précocité  du  traite- 
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ment,  abstraction  faite  des  satigsües,  qui  explique 
l'amélioration  du  pronostic. 

Traitemem  des  prurits  par  la  bromothérapie 
intraveineuse.  — -  Le  prurit  rebelle  est  tm  cauche¬ 
mar  pour  le  thérapeute.  Aussi  la  méthode  imaginée 
par  Lebedjew  et  que  Burnier  et  DEMoey  [Journ. 
de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  1927,  p.  105,  art.  28889), 
et  SÊZARY  {fiull.  méd.,  31  décembre  1927,  p.  1451) 
nous  ont  fait  connaître,  après  l’avoir  expérimenté, 
mérite-t-elle  d’être  retenue.  Cette  méthode  consiste 
en  injections  intraveineuses  de  bromure  de  sodium 
a  10  p.  100  (i  gramme  de  bromure  de  sodium  pour 
10  grammes  de  sérum  physiologique).  Burnier  et 
Demoly  se  sont  adressés  à  Une  préparation^spéciaUsée, 
renfermant,  outre  le  bromure  de  sodium,  du  chlorure 
de  strontium  et  de  l’urée  (l’addition  de  l’urée  ren¬ 
forçant  l’action  du  bromure). 

Les  injections  (qui  doivent  être  faites  strictement 
dans  la  veine  pour  éviter  une  réaction  inflammatoire: 
douloureuse  du  tissu  ceUulaire)  sont  répétées  tous 
les  jours  ou  tous  les  deux  ou  trois  jours,  suivant 
l’intensité  du  prurit,  à  la  dose  de  10  et  même 
de  15  centimètres  cubes.  Le  nombre  des  injections 
nécessaires  à  la  sédation  du  prurit  varie  suivant 
les  cas.  Certains  malades  sont  améliorés  après 
5  ou  6  injections.  Chez  d’autres,  le  résultat  n’est 
obtenu  qu’après  15,  20  et  même  30  injections. 

L’eczéma  aigu  est  le  triomphe  de  la  méthode  : 
le  malade  est  parfois  soulagé  dès  la  première  injec¬ 
tion  et  guéri  après  quatre  ou  cmq.  L’eczéma  chro¬ 
nique  nécessite  10  à  15  injections.  Les  érythèmes 
-toxiques,  les  érythrodermies  d’origine  arsenicale 
sont  également  améliorés,  de  même  que  les  prurits 
généralisés  ou  localisés.  Les  Urticaires  sont  influencées 
de  façon  variable.  Le  lichen  plan  estmoins  sensible  à 
cette  rnéthodé  qu’au  traitement  arsemcal.  Le  prurit 
si  rebelle  du  pityriasis  rubra  de  Hebra  est  considé¬ 
rablement  soulagé  par  cette  méthode  (Sézary). 
Le  mode  d’action  du  bromure  de  sodimn  intra¬ 
veineux  n'est  pas  précisé.  Il  est  difficile  dé  dire 
s’il  agit  exclusivement  par  son  action  sédative  sur 
le  système  nerveux,  ou  aussi  par  choc,  ou  encore  par 
modification  du  métabolisme  chimique  au  niveau 
des  tissus.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  méthode  est  inoffen- 
sive  et  efficace. 

Pyréi  othérapie  et  malariathérapie  des  syphi¬ 
lis  nerveuses.  —  La  malariathérapie  de  la  para¬ 
lysie  générale,  dont  l’efficacité  est  reconnue  par  la 
.  plupart  des  auteurs  qui  l’ont  appliquée,  présente  un 
certain  nombre  de  difficultés  pratiques,  qui  sîopposent 
à  la  diffusion  de  la  méthode  hors  des  centres  spécia¬ 
lisés,  Aussi  la  pyrétothérapie,  proposée  par  Sicard, 
HaGUBNAU  et  Waeeich  (Soc.  de  neurologie.  7  juil¬ 
let  1927*  et  Presse  médicale,  14  septembre  1927, 
p.  74)  offre-t-elle  im  réel  intérêt.  Ces  auteurs  se  sont 
adressés  à  un  vaccin  microbien,  le  vaccin  anti- 
chanerelleux  de  Nicolle  (Dmelcos  de  Poulenc) 
qu’ils  injectent  par  vole  veineuse  à  des  doses  pro¬ 
gressivement  croissantes  (de  o“<>,5  à  5  cent,  cubes) 
pour  détértaioâr,  cbe»  l«e  paralytiques  généraux, 


tm  accès  thermique  quasi  identique  à  celui  dü  palu¬ 
disme.  L’effet  de  l’injection  apparaît  après  deux  à 
trois  heures,  et  le  lendemain,  la  température  est 
revenue  à  la  normale. 

Ce  choc  humoral,  qui  ne  crée  ni  accoutumance,  ni 
sensibilisation,  est  associé  à  la  médication  spécifique 
à  hautes  doses.,  A  partir  de  la  huitième  ou  dixième 
injection,  l’améUoration  de  l’état  psychique  et 
général  des  malades  se  fait  sentir. 

Si  l’association  du  traitement  spécifique  aux 
méthodes  de  choc  présente,  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale,  ime  valeur  curative  supérieure  â  celle  du  traite¬ 
ment  spécifique  isolé,  ne  serait-il  pas  logique  de 
l’utiliser  comme  traitement  préventif  de  la  syphilis 
nerveuse  ?  Behring  (Münch.  mediz.,  Woch.,  26  no¬ 
vembre  1926,  n°  48)  déclare  que  si,  à  la  fin  de  la 
deuxième  année  qui  suit  le  chancre,  l’mtégrité  du 
liquide  céphalo-racliidien  ne  permet  pas  d’éliminer, 
à  coup  sûr,  la  possibilité  d’une  infection  ultérieure 
du  névraxe,  par  contre,  la  présence  d’une  réaction 
méningée  constitue  toujours  un  élément  de  pronostic 
sombre  et  commande  un  traitement  régulier  et 
soutenu  par  l’association  du  salvarsan,  du  bismuth 
et  du  mercure.  Mais,  même  ainsi  traitée  et  bien 
traitée,  la  syphilis  nerveuse  peut  progresser.  C’est 
alors  que  la  malariathérapie  est  indiquée,  dès  cette 
période  précoce  de  l’infection,  et  elle  lui  paraît 
capable  d’éviter  au  syphüitique  l’évolution  ultérieure 
vers  le  tabes  ou  la  paralysie  générale. 

GougëROX  (Paris  médical,  3  mars  1928,  p.  201) 
défend  la  même  thèse.  Après  avoir  rappelé  l’opinion 
des  syphiligraphes  français  qui  concluent  que  l’inocu¬ 
lation  systématique  de  la  malaria  à  tous  les  syphi¬ 
litiques  ne  saurait  réaliser  une  prophylaxie  certaine 
des  S3q)hüis  nerveuses,  cet  auteur  déclare  que  la 
malariathérapie  est  inutile,  s’il  n’y  a  aucun  soupçon 
de  syphilis  nerveuse.  Par  contre,  si  la  rachicentèse 
décèle  une  réaction  méningée,  il  faut  agir  rapidement, 
d’abord  par  un  traitement  antisyphilitique  éner¬ 
gique  et,  si  ce  dernier  échoue  ou  demeure  insuffisant, 
par  la  pyrétothérapie  suivant  la  méthode  de  Sicard  ; 
enfin,  au  cas  où.  la  pyrétothérapie  aseptique  serait 
elle-même  inactive,  par  la  malariathérapie,  plus 
efficace  que  la  méthode  précédente. 

Schaeffer  (Presse  médicale,  2  juillet  1927, 
p.  835)  consacre  un  intéressant  mouvement  médical 
au  traitement  du  tabes  par  la  malariathérapie 
associée  au  traitement  spécifique,  méthode  qu’ont 
préconisée  les  auteurs  allemands.  Celle-ci  paraît  avoir 
une  action  particulièrement  efficace  sur  les  douleurs 
lancinantes,  les  crises  gastriques,  l’état  générai,  ' 
ainsi  que  sur  l’ataxie  dans  les  tabes  récents,  alors 
qu’elle  ne  modifie  pas  ou  ne  modifie  guète  les 
symptômes  objectifs. 

Au  Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurolo¬ 
gistes  de  France  et  des  pays  de  langue  française, 
tenu  à  Anvers  du  23  au  28  juillet  1928,  Dujardin 
et  'Targowea  ont  mis  au  point,  dans  im  rapport  trè.-; 
documenté,  la  malariathérapie  de  la  paralysié 
générale . 
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Traitemeat  ds  la  tuberculose  par  les  sels  l,es  suites  de  couches  eurent  lieu  sans  incidents  et 


d’or.  —  L.  Bernard  {Paris  médical,  7  janvier  1928, 
p.  14)  et  Cn.  Mayer  {Thèse  de  Paris,  1927,  imp- 
N.  I/.,  Danzig)  ont  fait  connaître  le  ré.sultat  de  leurs 
observations  sur  l'aurothérapie  de  la  tuberculose 
pulmmaire.  Contrairement  à  l’opinion  danoise, 
le  tliiosuHate  double  d’or  et  de  sodium  (sanocrysine) 
ne  constitue  pas  im  rernède  spécifique  de  la  tuber¬ 
culose  et  ne  peut  à  lui  seul  conduire  à  la  guérison. 
Dans  certains  cas,  cependant,  il  exerce  une  action 
d’arrêt  évidente  sur  les  poussées  évolutives. 

Chez  les  sujets  fébriles,  la  sanocrysine  amène  la 
chute  de  température,  l’augmentation  du  poids 
et  même  une  amélioration  des  signes  physiques,  une 
fois  sur  trois.  Dans  les  deux  tiers  des  cas  environ, 
elle  est  inactive.  Da  posologie  utilisée  a  été  celle  des 
doses  élevées  (oe‘^,75  à  i  gramme  par  semaine). 
Chez  les  sujets  apyrétiques,  les  résultats  ont  été  peu 
favorables.  Avec  les  doses  élevées,  des  accidents  ont 
été  notés.  Les  doses  faibles  ont  paru  mieux  suppor¬ 
tées.  L’introduction  du  médicament  par  voie  intra¬ 
musculaire  (en  solution  oléo-eamphrée  stovaïnée) 
permettrait  l’emploi  de  doses  plus  élevées  avec  moins 
d’incidents. 

Parjon,  Maizieey  et  Lefèvre  {Presse  ,  médicale, 
1928,  p.  1218)  ont  obtenu  également  des  résultats 
intéressants  dans  la  tuberculose  chronique  apyré¬ 
tique  ou  subfébrile  avec  expectoration  abondante-,  à 
l’aide  de  doses  faibles,  fesquelles  permettent  d’éviter 
les  accidents.  Ils  ont  recours  à  des  injections  hebdo¬ 
madaires  à  doses  croissantes  de  08^,05,  o»',io, 
jusqu’à  o8r,25,  en  répétant  cette  dernière  jusqu’à  une 
dose  totale  de  2  grammes  environ,  et  en  ne  passant 
à  la  dose  supérieure  que  .si  la  précédente  a  été  bien 
tolérée.  Pour  éviter  des  accidents  d’accumulation, 
ils  attendent  un  mois  et  demi  à  deux  mois  avant  de 
pratiquer  une  denxième  série  d’injections. 

On  trouvera  dans  un  travail  de  P.  Neeis  [Bruxelles 
médical,  avril  1928,  p.  774)  une  excellente  mise  au 
point  de  la  thérapeutique .  antituberculeuse  par  la 
sanocrysme. 

JEANSEEME  et  Burnier  (Journ.  de  méd.  et  chir. 
pratiques,  1928,  p.  77)  ont  employé  les  sels  d’or  dans 
le  traitement  des  tuberculoses  cutanées  (lupus  tuber¬ 
culeux,  gommes  tuberculeuses,  lupus  érythémateux). 
Résultats  favorables  dans  l’ensemble,  surtout  dans 
le  lupus  érythémateux.  Il  est  possible  de  fa,ire 
disparaître,  rapidement  et  complètement,  par  mie 
médication  interne,  des' lésions  cutanées  justiciables 
jusqu’alors  di’raie  thérapeutique  èxteme. 

Traitement  des  anémies  par  la  méthode  de  . 
■Whîpple  .  Parmi  les  très  nombreuses  observations, 

publiées  de  tous  côtés,  pour  confirmer  la  valeur 
thérapeutique  de  la  méthode  de  Wliipple  dans  les 
syndromes  d’anémie  grave,  je  signalerai  celle  de 
P. -N.  Deschamps  et  Proyez  {Bull,  et  mém.  Soc.  méd. 
des  hôp.  de  Paris,  3  février  1928),  qui  présente  un  inté¬ 
rêt  particulier.  Cette  observation  est  celle  d’une  ané¬ 
mie  pernicieuse  gravidique,  guérfe  après  un  mois  de 
traitement,  avec  retour  à  un  chiffre  globulaire  normal., 
La  femme  accoucha  à  terme  d’un  enfant  vivant. 


la  malade,  revue  deux  mois  plus  tard,  était  en  par¬ 
faite  santé.  Or  l’anémie  pernicieuse  gravidique 
était  considérée,  jusqu’à  ce  jour,  comme  particu¬ 
lièrement  redoutable.  On  admettait  qu'elle  évolue 
sans  rémissions,  quel  que  soit  le  traitement  institué, 
tant  que  le  foetus  n’est  pas  expulsé,  et  quel’interrup- 
tion  spontanée  ou  provoquée  de  la  grossesse  ne 
suffit  pas  toujours  à  amener  la  guérison. 

L’ingestion  de  foie  de  veau  guérit  l’anémie, 
sans  y  joindre  aucune  autre  médication.  Cependant 
P. -B).  Weh,  {Bull,  et  mém.  Soc.  méd.  des  hôp. 
de  Paris,  6  juillet  1928)  insiste  sur  l’utilité 
d’associer  à  la  cure  de  Whipple  l’insuline  et  les  petites 
transfusions  sanguines,  dans  certaines  anémies 
<(  hépato-résistantes  ».  Cette  cure  adjuvante  (injec¬ 
tion  quotidienne  de  10  unités  d’insulme,  transfusions 
de  200  à  300  cent,  cubes)  lui  paraît  capable  d’activer 
l’hématopoièse,  et  même  de  déclencher  la  reprise 
de  la-  régénération  sangume,  dès  que  l’ingestion  de 
foie  a  épuisé  son  action. 

Bien  qu’il  soit  encore  difficile  de  concevoir  le  méca¬ 
nisme  suivant  lequel  agit  l’opothérapie  hépatique 
Weinberg  et  Aeexa  (C.  R.  Soc.  de  Mol,  21  juil¬ 
let  1928)  soutiennent  que  l’extrait  de  foie  guérit 
l’anémie,  parce  qu’il  neutralise  in  vitro  l’hémolysine 
du  bacille  perfringens  et  que  ce  bacille  pullule  dans 
l’intestin  grêle  et  le  gros  intestin  des  malades  atteints 
d’anémie  pernicieuse. 

Un  des  graves  inconvénients  de  la  méthode  de 
Whipple  est  la  répugnance  que  provoque  l’inges¬ 
tion  de  grandes  quantités  de  foie,  quel  que  soit 
l'artifice  par  lequel  on  cherche  à  en  masquer  le 
goût.  Aussi  est-il  intéressant  de  savoir,  comme  le 
démontrent  les  observations  de  Tzanck  {Bull,  et 
mém.  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  20  juin  1928), 
qu’on  peut  remplacer  le  foie  frais  par  des  extraits 
hépatiques,  préparés  suivant  la  technique  de  Colin, 
que  certafiies  firmes  commerciales  livrent  dès 
maintenant  sous  forme  de  comprimés.  Ces  extraits 
peuvent  donner  l’amélioration  rapide  et  progressive 
qu’on  est  en  droit  d’attendre  de  la  méthode  originale. 

Traitement  du  cancer  par  les  solutions 
colloidales  de  plomb.  —  La  radiothérapie 
et  la  curiethérapie  ne  détruisent  les  cellules  néo- 
plasi<paes  qu’ autant  que  le  cancer  est  resté  localisé. 
Elles  sont  inactives,  dès  que  le  cancer  est  essaimé. 
Tous  les  néoplasmes,  d’autre  part,  ne  sont  pas  radio¬ 
sensibles. 

On  conçoit  ainsi  qu’on  ait  cherché  depuis  long¬ 
temps  à  utiliser  des  substances,  ayant  mne  affinité 
élective  pour  les  cellules  cancéreuses  et  susceptibles 
d’agir  après  introduction  dans  la  circulation  générale. 

De  nombreux  métaux  colloïdaux  ont  été  successi¬ 
vement  essayés  ;  le  sélénium  associé  à  l’éosine 
(Wassermann)  contre  le  cancer  des  souris,  mais 
inapplicable  chez  l’homme  en  raison  de  sâ  grande 
toxicité-,  puis  le  cuivre,  l’étain,  l’arsenic,  le  mercure, 
Tor,'  l’argent,  le  platine,  etc.,'  sous  forme  de  prépa¬ 
rations  colloïdales.  Toutes  ces  tentatives  ont  abouti 
à  des  échecs. 
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Ces  recherches,  déjà  anciennes,  ont  pris  un  regain 
d’actualité  depuis  la  publication  des  importants 
travaux  de  Blair  Bell  (de  I/iverpool)  et  de  ses  collabo¬ 
rateurs.  Ces  auteurs  ont  été  amenés  à  essayer  le 
plomb  dans  le  traitement  des  cancers  par  les  données 
histo-physiologiques  suivantes  :  la  cellule  néopla¬ 
sique  est  un  élément  qui  régresse  vers  son  stade 
embryonnaire,  comme  la  cellule  épithéliale  des 
villosités  choriales.  Ces  deux  cellules  ont  une  analogie 
évidente  de  structure  et  de  composition  physico¬ 
chimique  (même  fonction  glycolytique,  même  faculté 
d'essaimage  par  voie  sanguine).  Elles  doivent  avoir 
théoriquement  une  même  affinité  toxicologique,  et, 
comme  on  connaît  depuis  longtemps  la  fréquence  de 
l’avortement  au  cours  de  l’intoxication  saturnine, 
on  pouvait  supposer  que  le  plomb,  toxique  pour  les 
ceUuleS  du  chorion,  l’était  également  pour  les  cellules 
néoplasiques. 

B];air  BEI,!,  {British  med.  Journal,  1926,  p.  934), 
dans  une  série  d’expériences  préliminaires,  établit 
le  rôle  inhibiteur  du  plomb  sur  le  développement 
des  cellules  normales,  végétales  et  animales.  P.  Car- 
TER  WOOD  {Journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc.,  1926, 
t.  EXXXVlI)  étudie  ensuite  l’action  des  sels  de 
plomb  sur  des  rats  porteurs  de  tumeurs  greffées 
et  constate  avant  tout  une  thrombose  des  vaisseaux, 
qui  entraîne  la  nécrose  et  secondairement  l’élimi¬ 
nation  plus  ou  moins  étendue  de  la  tmneur  (sans 
qu’on  puisse  admettre  ime  action  élective  du  plomb 
sur  la  cellule  néoplasique). 

Chez  l’homme,  les  auteurs  anglais  ont  utilisé, 
après  de  nombreux  essais,  une  solution  colloïdale, 
obtenue  électriquement,  renfermant  0,5  de  plomb 
pour  100.  Introdmte  dans  le  sang,  elle  se  transforme 
en  phosphate  et  en  carbonate  de  plomb.  Pour  éviter 
des  effets  toxiques  cumulatifs,  ou  pratique  deux 
injections  de  20  centimètres  cubes  à  dix  jours  d’inter¬ 
valle,  puis  deux  autres  injections  de  15  centimètres 
cubes  séparées  par  le  même  intervalle.  Cette  série 
est  suivie  d’un  mois  de  repos,  puis  de  nouvelles 
injections  sont  pratiquées,  à  intervalles  variées,  et 
à  plus  petites  doses  (10  cent,  cubes)  jusqu’à  ime  dose 
totale  de  120  centimètres  cubes,  soit  08^,60  de  plomb. 
En  raison  de  la  fréquence  des  accidents  toxiques, 
le  traitement  n’est  pas  utilisé  chez  les  cancéreux 
anémiés,  ou  atteints  de  lésion  hépatique  ou  rénale. 

En  cinq  ans,  227  malades  ont  été  traités  par  cette 
méthode  et,  d’après  la  statistique  de  Cunningham 
(Brü.  med.  Journal,  1926,  p.  928),  50  en  ont  tiré 
un  bénéfice  important.  Cette  médication  était 
employée  isolément  ou  shnultanément  avec  im 
traitement  radiothérapique  ou  chirurgical. 

PiTzwiEElAMS  {Brü.  med.  Journal,  23  avril  1927) 
a  eu  recours  à  une  technique  différente  :  quatre  injec¬ 
tions  intraveineuses  à  quatre  ou  cinq  jours  d’inter¬ 
valle  d’une  solution  contenant  0,2  p.  100  de  plomb, 
sous  forme  d’iodure  de  plomb,  et  rendue  isotonique 
avec  du  glucose.  Cette  solution  renferme  aussi  une 
très  faible  dose  d’extrait  thyroïdien,  (moins  de 
0,02  p.  100),  et  une  trace  de  crésol  pour  assurer  sa 
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conservation.  Il  a  Umité  l’emploi  de  cette  méthode 
aux  cas  inopérables  et  parfois  l’a  fait  précéder 
d’une  exérèse  très  large  de  la  tumeur.  Marïeand, 
VON  SOCHOCKY  et  HoEEmann  {Journ.  of  the 
Amer.  Assoc.,  1927,  t.  EXXXVIII)  ont  utilisé-, 
une  préparation  stable  de  plomb  colloïdal  aux  doses- 
suivantes  :  osr,o5  à  osr.io  pour  les  premières  injec¬ 
tions,  osr,2o  à  oer, 40  pour  les  suivantes.  Sur  15  can¬ 
céreux  traités,  13  sont  morts.  A  l’autopsie,  ils  ont. 
constaté  que  le  plomb  reste  fixé  dans  le  tissu  réticulo¬ 
endothélial,  sans  pénétrer  à  l’intérieur  des  cellules 
cancéreuses.  Ce  n’est  qu’au  bout  de  quelques  mois 
qu’il  est  éliminé  par  le  foie  sous  forme  de  composé 
ionique,  et,  à  ce  moment  seulement,  s’observe  ime 
amélioration  locale  dii  processus  cancéreux  qui. 
jusque-là  n’avait  pas  été  influencé.  Mais  cette  amé¬ 
lioration  n’est  obtenue  qu’au  prix  d’une  intoxication, 
saturnine  (anémie  grave,  néphrite;  ictère)  qui  a 
paru,  dans  plusieurs  cas,  précipiter  le  dénouement. 
Et  les  auteurs  concluent  au  danger  de  cette  médi¬ 
cation. 

Pour  diminuer  les  dangers  d’intoxication,  DUROUX 
a  proposé  l’emploi  d’une  solution  contenant  seule¬ 
ment  0,06  p.  100  de  plomb,  solution  stable  qui  peut 
être  injectée  plusieurs  mois  après  sa  préparation. 
tandis  que  la  solution  des  Anglais  ne  se  conserve 
pas  et  doit  être  employée  immédiatement.  Les- 
injections  sont  faites  à  petites  doses.  La  dose  totale 
ne  dépasse  pas  o8r,o7  à  osr,o8  de  plomb. 

Conclusion  ;  le  problème  du  traitement  destmneurs 
malignes  par  le  plomb  n’est  pas  résolu.  Ce  métal 
n’a  pas  d’affinité  élective  pour  la  cellule  cancéreuse.. 
Il  provoque  des  accidents  toxiques  redoutables 
susceptibles  de  hâter  la  mort  des  malades  et  jus¬ 
qu’ici,  sauf  cas  exceptionnels,  la  médication  n’est 
pas  à  conseiller. 

C.  —  Médicamentï. 

Ergostérine  irradiée.  —  Nos  lecteurs  ont  été 
mis  au  courant  de  la  question  de  l’irradiation  des 
aliments,  et  particuhèrement  de  la  cholestérine,  par 
un  article  de  E.  et  H.  Biancani  {Paris  médical, 
28  janvier  1928,  p.  91).  Je  me  contenterai  de  résumer 
ici  cet  intéressant  problème,  en  le  considérant  du 
point  de  vue  thérapeutique,  et  en  envisageant  spé¬ 
cialement  son  application  au  traitement  du  rachi¬ 
tisme  de  l’enfant. 

On  sait  que,  pendant  très  longtemps,  l’huile  de 
foie  de  morue  fut  considérée  comme  le  seul  médica¬ 
ment  utile  du  rachitisme.  On  connaît  aussi  depuis 
longtemps  l’influence  bienfaisante  de  la  lumière 
solahe  dans  le  racliitisme  de  l’enfant.  On  sait  enfin, 
depuis  1919,  que  le  rachitisme  peut  être  guéri  par 
l’exposition  aux  rayons  ultra-violets. 

lorsqu’on  nourrit  des  rats  blancs  d’un  mois,  à 
l’issuedu  sevrage,  avec  un  régime  alimentaire  carencé 
en  phosphore  (régime  n»  85  de  Papperiheimer)  et 
à  l’abri  delà  lumière, on  constate  en  quelques  semain  s 
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le  développement  d’un  racliitisme  expérimental. 
Or,  .si  l’on  ajoute  à  ce  régime  racliitigène  quelque.s 
gouttes  d’iiuile  de  foie  de  morue,  les  rats  ne 
deviennent  pas  racliitiques,  ou,  s’ils  l'étaient  déjà, 
les  lé.sions  osseuses  régressent  et  guérissent  en  une 
dizaine  de  jours. 

On  empêche  également  le  développement  du 
racliitisme  exiiérimental  en  ajoutant  au  régime 
jirécédent  des  fragments  de  peau,  de  muscles  ou 
de  foie  provenant  d’animaux  irradiés,  en  introdui- 
iaiit,  dans  les  cages  des  rats  en  expérience,  d’autres 
rats  préalablement  irradiés  aux  uitra-^dolets,  ou 
en  plaçant  les  rats  en  expérience  dans  des  cages 
irradiées,  ou  en  irradiant  leur  régime  carencé.  Si, 
dans  ces  conditions,  les  rats  échappent  au  rachi- 
ti.snie,  c’est  qu’ils  trouvent  dans  l’huile  de  foie  de 
morue,  dans  les  muscles  et  le  foie  des  animaux  irra¬ 
diés,  dans  les  excréments  de  leurs  congénères 
irradiés,  dans  le  plancher  des  cages  irradiées  qu’ils 
rongent,  dans  les  aliments  de  leur  régime  carencé, 
mais  irradié,  une  snl^siancc  antiracMiique. 

Cette  sub.staace,  qui  ex'uste  à  l’état  naturel  dans 
l'imile  de  foie  de  morue,  s’est  développée  dans  les 
autres  substances,  à  la  suite  de  l’exposition  aux 
rayons  ultra-violets. 

-4msi,  à  côté  de  corps  naturellement  actifs,  c’est- 
à  dire  contenant  le  facteur  antiraohitique  à  l’état 
naturel  (telle  l’huile  de  foie  de  morue),  existent 
des  corps  susceptibles  d’éire  activés  par  irradiation, 
et  ceux  ci  sont  très  nombreux  ;  tels  sont  les  huiles 
végétales,  le  beurre,  le  lait,  les  farines,  -etc. 

Quel  est  donc  le  substratum  de  ce  facteur  anti- 
rnehitique?  Zu cher  et  ses  collaborateurs  entreprirent 
de  le  déceler  tout  d’abord  dans  l’huile  de  foie  de 
morue.  Ces  auteurs  constatèrent  que  ce  facteur  anti¬ 
rachitique  n’est  dû  ni  à  Tiode,  ni  au  phosphore,  ni 
aux  matières  azotées  qu’elle  contient,  qu’il  ré.siste 
à  la  saponification  et  qu’il  n’existe  que  dans  un  faible 
ré,sidu,  insaponifiable,  constitué  principalement  par 
4e  la  cholestérine.  I/a  cholestérine  ne  serait  elle  pas 
le  support  de  la  vitamine  antirachitique  ?  Et  les 
corps  susceptibles  d’être  activés  ne  seraient  ils  pas 
ceux  qui  contiennent  de  la  cliolestérine?  Or,  la 
cholestérine  à  l’état  de  pureté  reste  insensible  aux 
ultra-violets.  Ceux-ci  n’agissent  que  sur  d’autres 
stérînes,  qu’on  lui  trouve  toujours  associées  dans  la 
nature. 

C’est  alors  que  HESS,  Sïenbock  et  Bi,ack  (Journ- 
Bial..  Chem.,  1925  et  1926),  Rosenheim  et  WEBSTER 
{Bioch.  Journal,  1926  et  1927)  cherchèrent  à  isoler, 
dans  les  eholestérines  animales  et  végétales,  bélé- 
nient  sensible  aux  rayons  ultra-violets.  En  s’adres¬ 
sant  à  la  stérine  découverte  par  Ch.  Tanret  en  1889 
dans  l’ergot  de  seigle  (ergostérine),  ils  constatèrent 
que  cette  substance  irradiée  possède,  à  doses  infini¬ 
tésimales,  les  propriétés  de  la  vitamme  antiraclii- 
tique  (désignée  actuellement  sous  Je  nom  de  vita¬ 
mine  D).  Ainsi,  i’ergostétine  -est  une  provitamine 
que  l’irradiation  transforme  en  vitamine  D  ou  plus 
exactement  (car  la  vitamine  D  n’a  pas  encore  été 


isolée)  en  un  corps  jouissant  des  propriétés  de  la 
vitamine  D. 

J.ÆS  -stérines  .sont  universellement  répandues  dans 
le  règne  animal  et  végétal.  On  peut  les  isoler  des 
extraits  lipoïdiques  des  champignons,  des  levures, 
des  algues,  et  l’origine  de  la  vitamine  D  contenue 
dans  l’huile  de  foie  de  morue  provient  des  algues  et 
des  protozoaires  expo.sés  aux  rayons  solaires  à  la 
surface  des  océans  et  qui  serv'ent  d’aliments  aux 
petits  poissons  dont  se  nourrissent  les  morues. 

Ces  découvertes  permettent  encore  d’expliquer 
l’action  si  remarquable  de  la  lumière  solaiçe  -et  de 
l’irradiation  par  les  rayons  ultra-violets  dans  le 
rachitisme  :  la  lumière  agit,  en  effet,  en  transfor¬ 
mant  en  vitamine  D  !a  stérine  associée  à  la  cholesté¬ 
rine  et  contenue  en  quantité  extrêmement  fnîble 
dans  ré]5iderme  des  malades. 

T/ergostérine  e.st  un  corps  cristallisé.  C’est  un 
alcool  .secondaire  à  trois  fonctions  étliylénîques, 
de  formule  C^’H^GH. 

Iv’ergostérine  irradiée  constitue  le  plus  puissant 
des  aiitirachitiques  actuellement  comms.  Cinq  milli¬ 
grammes  d’eigostërine  irradiée,  écfh'ent  Rosenheîiu 
et  Webster,  équivalent  à  1  litre  d’une  bonne  huile 
de  foie  de  morue.  Elle  enraye  ou  guérit  le  rachitisme 
expérimental  du  rat  à  des  do.ses  de  un  dix-millième 
à  uu  millième  de  inflligramme  par  jour.  Sa  toxicité 
est  absolument  nulle  et  on  peut  sans  danger  dépasser 
la  dose  utile, 

Piépaixie  industriellement,  elle  est  utilisée  en 
sohitîon  huileuse  à  des  taux  de  concentration 
variable  suivant  les  marques  commerciales.  Sa 
préparation  demande  de  grandes  ])récautions.  car 
une  irradiation  trojr  courte  ne  transforme  qu’mie 
partie  de  l’ergostérine  et,  inversement,  une  irradia¬ 
tion  trop  ])rolongée  ramène  l’ergostérine  à  l’état 
de  substance  inactive.  Un  triple  contrôle,  chimique, 
spectropliotométrique  et  physiologique,  permet  seul 
de  s’assurer  de  la  valeur  de  l’activité  thérapeutique. 
Aussi  ne  peut -on  que  s’associer  au  vœu  émis  par 
Eesné,  Clément  et  Simon  {Acad,  de  médecine, 
31  juillet  1928)  demandant  un  contrôle  rigou¬ 
reux  pour  la  mise  en  vente  des  produits  de  ce 

Dès  le  début  de  1917,  Icâ  clhiiciens  allemands, 
Gyorgy  [Klinisch.  Wochenschr.,  2.6  mars  1927), 
BEümER  et  Fai,kenheim  {Ibid.,  23  avril  1927), 
Frinke  (Ibid.,  27  août  1927)  ont  fait  part  des  Té.sul- 
tats  suipreiiants  obtenus  avec,  l’ergostérrne  irradiée 
chez  les  petits  rachitiques.  Une  dose  journalière  de 
2  à  4  mfUigramnies,  ingérée  par  voie  buccale,  amène, 
en  quelques  semaines,  une  amélioration  très  pro¬ 
noncée  et  souvent  la  guérison  du  rachitisme  chez 
le  nourrisson,  même  dans  les  cas  sérieux,  avec  crarrio- 
tabes,  hypocalcémie,  hyqwphosphatémie  et  spasmo¬ 
philie.  Après  dix  jours  de  ce  traitement,  le  calcium 
et  le  phosphore  augmentent  dans  le  sérum  sanguin . 
Après  deux  semaines,  les  images  radiographiques 
se  modifient,  la  trame  cartilaghieuse  de  l’os  se 
calcifie.  I/état  général  s’améliore  simultnnément  et 
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en  un  mois,  on  peut  constater  une  transformation 
considérable  et  inespérée. 

Iv’ergostérine  peut  être  admini.strée  comme  pré¬ 
ventif  du  rachitisme  aux  prématurés,  aux  mères  qui 
allaitent  (car  la  vitamine  passe  dans  le  lait  de  la 
nourrice). 

Son  emploi  ne  saurait,  d’ailleurs,  être  limité  au 
traitement  préventif  et  curatif  du  rachitisme.  L’ergo- 
stérme  irradiée  apparaît  comme  un  puissant  cata¬ 
lyseur  du  phosphore  et  du  calcimn.  Et,  dans  tous  les 
cas  où  l’organisme  s’appauvrit  dé  ces  sels  minéraux, 
chaque  fois  que  la  médication  calcique  ou  phosphorée 
est  inàiquée,  et  qu’il  importe  de  fixer  le  calcium  et 
le  phosphore  et  d’en  éviter  la  déperdition,  l’ergo- 
stérine  irradiée  rendra  de  grands  services.  Par 
exemple  :  chez  les  femmes  enceintes  pour  combattre 
la  démméralisation  ;  chez  l’enfant  au  moment  des 
poussées  dentaires,  au  cours  de  la  tétanie  ;  chez 
l’adolescent  pendant  les  périodes  de  croissance, 
pendant  la  convalescence  des  maladies  graves,  dans 
les  fractures  spontanées,  etc. 

Gyorgy  a  publié  un  cas  à’ ostéomalacie,  rebelle 
à  l’ovariotomie,  et  considérablement  amélioré  trois 
semaines  après  le  début  du  traitement. 

L’introduction  de  l’ergostérine  irradiée  dans  la 
thérapeutique  est  encore  toute  récente.  Des  recherches 
très  nombreuses  ont  été  entreprises  dans  les  diffé¬ 
rents  services  de  pédiatrie,  et  les  communications  de 
RohmeR,  Woringer  et  MR®  Andersen,  de  Mar- 
fan  et  Odier-Doeefus,  de  Lesné,  CeÉmenT  et 
Simon  (Bull.  Soc.  de  pédiatrie  de  Paris,  20  mars  1928), 
d’ARMAND-DEEiEEE  (Bull,  et  mém.  Soc.  méd.  des 
hôp.  de  Paris,  20  juillet  1928)  nous  ont  confirmé  sa 
haute  valeur  thérapeutique. 

L’ergostérine  irradiée  nous  apparaît  comme  une 
des  plus  importantes  découvertes  de  ces  dernières 
années  par  la  clarté  qu’elle  projette  sur  l’étiologie 
du  rachitisme  et  sur  le  mode  d’action  des  irradiations 
ultra-violettes. 

Acétylcholine.  —  D’intéressantes  recherches 
sur  les  applications  thérapeutiques  de  l’acétyl- 
chohne  chez  l’homme  sont  dues  à  M.  VieEARET  et 
Justin  Besançon.  Ces  auteurs  ont  exposé  très 
complètement  les  propriétés  pharmacodynamiques 
et  physiologiques  de  ce  corps  dans  un  article  du 
Paris  médical,  30  juin  1928,  p.  589,  auquel  je  renvoie 
le  lecteur.  Ils  ont  utilisé,  pour  l’application  théra¬ 
peutique  (Acad,  de  méd.,  17  avril  1928  et  Presse 
médicale,  12  et  30  mai  1928)  le  chlorhydrate  d’acétyl¬ 
choline,  absolument  pur  (exempt  de  cholme)  et 
stabilisé  par  l’addition  de  glucose  anhydre.  Ce  médica¬ 
ment  est  facile  à  manier,  indolore  en  injections  sous- 
cutanées;  il  ne  détennine  aucim  accident,  s’élimine 
rapidement  et  ne  crée  pas  d’accoutumance.  On  iieut 
mettre  à  profit  son  action  vaso-dilatatrice  sur  les 
artérioles  et  les  artères,  mise  en  évidence  par  Dale 
(et  qui  diffère  de  celle  de  rhistaminé,  dilatateur  des 
capillaires),  ainsi  que  son  action  excitante  du  pneumo¬ 
gastrique  (qui  diffère  de  celle  de  la  pilocarpine) 
pour  traiter  les  affections  suivantes  :  i®  le  syndrome 
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de  Raynaud  :  après  injection  sous-cutanée  de  petites 
doses  (o8'',o5  à  ob^^io)  on  observe  rapidement,  en 
une  demirheure,  une  disparition  inunédiate  des 
douleurs  et  des  troubles  circulatoires.  L’effet  de 
l’injection  persiste  suivant  les  sujets,  de  douze  à 
soixante-douze  heures.  On  peut  arriver  à  faire  dis- 
isaraître  les  troubles  trophiques  par  des  injections 
répétées  chaque  jour,  à  condition  que  l’élément 
mfectieux,  souvent  surajouté,  ne  soit  pas  trop 
important  ;  2°  Vavlérite  à  tendance  sténosante  : 
l’acétylcholine  n’a  évidemment  aucune  action  sur 
la  thrombose  elle-même,  mais  elle  jouit  d’ime  action 
très  imissante  pour  lever  le  .spasme  artériolaire. 
Les  'injections  sous-cutanées  à  doses  un  peu  plus 
élevées  (o8'',i5  matin  et  soir)  peiidant  une  semai¬ 
ne,  amènent  une  amélioration  des  troubles  circu¬ 
latoires,  et  dans  quelques  cas,  une  atténuation 
ou  une  disparition  des  douleurs  dans  les  territoires 
où  les  artères  ne  sont  pas  complètement  oblitérées. 
L’effet  est  également  remarquable  chez  certains 
sujets  atteints  de  claudication  intermittente.  De 
bons  résultats  ont  été  obtenues  dans  la  sclérodermie, 
les  ulcères  trophiques  des  moignons,  les  sueurs  des 
tuberculeux  (par  injections  de  faibles  doses  de  i  à 
2  centigrammes),  les  troubles  fonctionnels  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle  (vertiges,  doigt  mort,  crampes,  etc.), 
bref,  dans  tous  les  S5Tidromes  liés,  semble-t-il,  à 
des  spasmes  vasculaires.  L’action  vagomimétique 
puissante  de  l’acétylcholhie  pourrait  être  utilisée 
dans  le  traitement  de  la.  tachycardie  paroxystique. 

L’mtérêt  diagnostique  de  l’acétylclioline  n’est  pas 
négligeable.  Cette  éj)reuve  permet  de  différencier 
le  syndrome  de  Raynaud  des  acrocyanoses  juvéniles 
avec  hypertension  vemeuse,  qui  ne  sont  pas  influen¬ 
cées  par  elle.  Et  dans  les  cas  d’artérité,  elle  permet 
d’affirmer  ou  non  l’oblitération  complète,  suivant 
que,  sous  son  influence,  les  battements  restent  insen¬ 
sibles  ou  réapparaissent,  à  l’oscillomètre.  Des  épreu¬ 
ves  pharmacologiques  permettent  actuellement  d’in¬ 
terroger  chacun  des  éléments  vasculaires  périphé¬ 
riques  :  l’artériole,  le  capillaire  et  la  veinule.  La 
piluitrine  contracte  l’artériole  et  le  capillaire  et 
n’agit  pas  sur  la  veinule.  1, 'histamine  dilate  les  capil¬ 
laires  sans  influencer  les  autres  vaisseaux,  li' acétyl¬ 
choline  dilate  les  artérioles,  sans  agir  sur  les  capil¬ 
laires  et  les  veinules.  'Uhydrastinine  dilate  les  vei¬ 
nules  (Yokota). 

Lobéline  (i).  —  La  lobélhie,  alcaloïde  extrait 
de  Lobelia  inflata,  est  un  stimulant  très  énergique 
du  centre  bulbaire  dé  la  respiration.  Son  introduc¬ 
tion  par  voie  sous  cutanée,  intramusculaire,  intra¬ 
veineuse  et  même  intra-araclmoïdiemie,  est  suivie 
d’une  augmentation  considérable  de  la  ventilation 
pulmonaire. 

{i)'H.nsirEi-,Münch.med.  Wbclienschr.,  19:5,  p.  908.  —  Cohn, 
Ibid.,  1925,  p.  1385  ;  RosiîNBERG,  Dcutsch.ined.  Wochenschr ., 
1925,  p.315.  —  SiERN,  Ibid.,ig2Ct,  p.  316.  — Janossy,  Med. 
KHnik,  1925,  p.  1025.  —  No'rris  et  Weiss, /o«r».o/  Pharntac. 
and  exp.  Ther.,  1927,  t.  XXXI,  p.  ^3.  —  Mouzon,  Presse 
médicale,  12  octobre  1927. 
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L’emploi  de  la  lobélie  est  classique  dans  l’asthme. 
Mais,  dans  ces  dernières  années,  plusieurs  auteurs 
allemands  ont  insisté  sur  l’action  véritablement 
héroïque  de  son  alcaloïde  dans  les  apnées  d’origine 
bulbaire  :  apnée  des  nouveau-nés,  de  l’anestliésie 
générale,  de  la  rachianesthésie,  des  intoxications 
graves  par  l’opium,  par  la  scopolamhie,  par  les 
composés  barbituriques,  par  l'oxyde  de  carbone. 
Le  chlorhj'drate  de  lobéline  est  utilisé,  en  injections, 
aux  doses  suivantes  :  par  voie  sous-cutanée,  o?'',oo3 
chez  le  nouveau-né  et  og<',oi  chez  l’adulte.  L’effet  se 
produit  au  bout  de  sej^t  à  huit  mmutes  et  persiste 
vingt  mhmtes'.  On  peut  réinjecter  une  nouvelle  dose 
de  lobéline,  dès  que  l’effet  stimulant  sur  le  centre 
respiratoire  est  épuisé,  sans  craindre  d’accidents 
d’accumulation.  Par  voie  üitraveineuse,  la  dose  chez 
l’adulte  est  de  061,003.  L’action  .se  manifeste  eu 
c(uelques  secondes,  mais  ne  dure  pas  plu.s  de  huit  à 
dix  minutes.  La  voie  sou.s-arachnoïdienne  serait 
plus  active  que  la  précédente.  Elle  nécessite  de  plus 
faibles  doses  (osr.ooos  chez  l’adulte).  Son  effet  sti¬ 
mulant  dure  plus  longtemps,  et  ses  effets  secondaires 
sur  le  cœur  sont  réduits  au  minünum. 

Le  grand  inconvénient  de  cet  alcaloïde,  en  effet, 
est  l’excitation  du  pneumogastrique  qui  se  traduit 
par  une  hypotension  marquée,  et  une  diminution  de 
la  force  et  de  l’amplitude  des  contraction, s  du  creur. 

D’autre  part,  Norris  et  Wei.ss  ont  montré  les 
difficultés  de  jn-éparatiou  de  la  lobéline  et  iusi.sté 
sur  la  différence  d’activité  des  différentes  manpies 
commerciales  et  .sur  toute  une  série  d’effets  secon¬ 
daires,  tenant  à  des  impuretés. 

Mais,  malgré  ces  dangers,  la  lobéline  est  intéres¬ 
sante  à  connaître  à  titre  de  médicament  héroïque 
dans  les  arrêts  respiratoires,  où  son  action,  d'après 
les  travaux  allemands,  ijaraît  aussi  puissante  que 
l’injection  intracardiaque  d’adrénaline  dans  les 
arrêts  cardiaques. 

Glycosides  nouveaux  de  l’Adonis  vernalis. — 
ï^' Adonis  vernalis  a  joui  d’une  certaine  vogue,  en 
thérapeutique  cardiaque,  à  la  suite  des  travaux  de 
Bubnow,  Henrijean  et  Honoré,  Huchard,  etc.  Par 
contre,  son  glycoside  actif  ou  adonidine  n’avait  guère 
été  utilisé,  lorsque  Harvier  et  Schedrovistky 
(Bull.  gén.  de  ihérapeut.,  juillet  1926,  p.  241)  mon¬ 
trèrent  qu’avec  cette  drogue,  en  injection  intra- 
veiueuse,onobtient,  chez  les  cardiaques  atteints  d’ana- 
sarque,  mie  diurèse  rapide,  puissante  et  prolongée. 
Une  seule  mjection  intravemeuse  de  5  milligrammes 
(i  centimètre  cube  d’une  solution  aqueuse  d’adoni- 
dhie  à  I  p.  200)  suffit  pour  obtenir  ce  résultat.  Cette 
nouvelle  médication  s’est  montrée  infidèle  entre  les 
mains  de  différents  expérimentateurs.  Et  nous 
avons  constaté  nous-même  que  toutes  les  adonidines 
(lu  commerce  n’ont  pas  la  même  activité  et  que 
l’inconstance  des  résultats  tient  à  ce  fait  et  à  celui 
que  l’adonidme  du  commerce  est  souvent  un  produit 
très  impur.  Ces  constatations  ont  été  le  point  de 
départ  de  plusieurs  recfherches  pharmacologiques 
et  cliniques  que  nous  allons  résumer  ; 
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H.  Lassaree  [Thèse  de  'Poulouse,  1927  ;  E.  Pri¬ 
vât,  édit.)  a  étudié  les  propriétés  pharmacodyna¬ 
miques  de  l’adonidine.  L’action  de  ce  glycoside  est 
comparable  à  celle  de  la  digitaline  :  en  effet,  elle 
augmente  l’énergie  et  l’amplitude  des  systoles  et 
ralentit  le  r3'thme  cardiaque,  mais  elle  est  sans 
action  sur  les  vaisseaux  et  sur  la  diurèse.  En  outre, 
elle  excite  le  centre  bulbaire  de  la  re.çpiration  et 
amplifie  les  mouvements  respiratoires.  Les  consta¬ 
tations  cliniques  de  Lassalle  confirment  les  nôtres  : 
l’adonidine  i)ossède  de  puissantes  irrojrriétés  diuré¬ 
tiques,  consécutives  à  son  action  cardiotonique,  et 
soulage  considérablement  la  dyspnée  des  cardio¬ 
rénaux. 

L.-J.  et  F.  ISIERCIER  {Revue  de  phartnacie  et  ihér. 
expéf.,  1927,  t.  I,  p.  i)  ont  repris  à  leur  tour  l’étude 
(le  l’Adonis  vernalis.  Ils  ont  extrait  de  cette,  drogue 
deux  glycosides.  L’un,  Vadonidosine,  très  .soluble 
dans  l’eau  et  dans  l’alcool,  a  une  activité  cardia¬ 
que  constante  :  sa  puissance  cardiotoxique  est 
d’environ  400  000  unités-grenouille  (l’unité  gre¬ 
nouille  est  la  quantité  de  substance  tuant  i  graimne 
(le  grenouille  par  arrêt  du  cœur  en  quatre  heures  au 
moins).  L’autre,  Vadoniverdasine,  très  peu  soluble 
dans  l’eau,  mais  soluble  dans  l’alcool,  a  une  activité 
cardiotoxique  d'environ  160  000  unités-grenouille. 

A  doses  moyennes,  ces  deux  glycosides  agissent 
in'incijmlement  sur  le  cœur  et  les  vaisseaux.  L’action 
cardiaque  est  comparable  à  celle  de  la  digitaline  : 
renforcement  et  ralentissement  des  contractions 
du  cœur,  I,e  ralentissement  e.st  dii  à  une  excitation 
du  X  et  .ù  un  mécanisme  réflexe  que  le  cœur  met  en 
jeu  pour  lutter  contre  l’hypertension  due  à  la  vaso¬ 
constriction. 

L’action  vasculaire,  en  effet,  est  très  nette,  con¬ 
trairement  à  ce  que  déclare  Lassalle  :  les  deux 
glycosides  excitent  les  fibres  musculaires  lisses  des 
vaisseaux  et  cette  action  contracturante  (qui  semble 
être  la  cause  de  la  vaso  con.strictîon)  peut  être  mise 
en  évidence  sur  la  musculature  lisse  de  rhitestin 
isolé,  plongé  dans  une  solution  très  étendue  des  deux 
principes  actifs. 

L’action  diurétique,  chez  l’animal  sain,  est  une 
action  indirecte,  consécutive  aux  modifications 
circulatoires,  mais  l’adoniverdosme  possède  en 
outre,  d’après  ces  auteurs,  une -action  diurétique 
directe,  analogue  à  celle  de  la  scille. 

Enfin,  ces  deux  glycosides  exercent  une  action 
sédative  sur  le  système  nerveux  central,  action 
capable  de  supprimer  ou  d’atténuer  les  convulsions 
expérimentales  jiroduites  par  la  cocaïne  par  exemple 
(ce  qui  explique  l’enqfioi  de  l’adonis  dans  l’épilepsie 
comseillé  par  Bechterew). 

En  somme,  '  ces  recherches  établissent  que  les 
glj^cosides  extraits  de  V Adonis  vernalis  sont  doués 
de  inopriétés  pharmacodynamiques  très  voishies 
de  celles  de  la  digitale. 

Lutembacher  (Bulletin  médical,  7  mars  1928), 
établissant  la  comparaison  entre  l’adonidine,  la 
digitaline  et  l’ouabaïne,  écrit  :  Vadonidine  est  plus 
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proche  de  la  digitaline  que  de  l’ouahaïne  (en  effet,  elle 
ralentit  le  cœur  davantage  que  l’ouabaïne)  ;  l’ado- 
nidine  agit  mieux  sur  la  contractilité  que  la  digitaline 
(mais  elle  agit  moins  efficacement  que  l’ouabaïne 
et  surtout  d'iuie  façon  moins  durable). 

Li’adonidine  devient  ainsi  im  médicament  car¬ 
diaque  intéressant  et  fort  utile,  qui  est  apiJclé  à 
prendre  sa  place  à  côté  des  deux  grands  toni¬ 
cardiaques,  dans  certaines  circonstances.  Elle  peut 
être  indiquée  dans  V iiisuflisancc  cardiaque  avec 
arythmie  complète  des  mitraux:  Evidemment,  dans 
ces  cas,  la  digitaline  reste  le  médicament  de  choix, 
mais  tous  les  praticiens  savent  que,  chez  certains 
sujets,  la  digitalüie  jjrésente  parfois  une  <(  action 
dissociée  »>  :  elle  ralentit  rapidement  le  rytlune  car¬ 
diaque,  mais  le  ventricule,  déjà  défaillant,  se  con¬ 
tracte  trop  lentement  et  sans  énergie  sur  une  masse 
de  sang  trop  considérable,  si  bien  que  la  dilatation 
cardiaque  s’accroît,  qiie  la  stase  augmente,  et  que 
l’oligurie  persiste,  malgré  le  ralentissement  du  pouls. 
Alors  l’adonidhie  rend  service,  puisqu’elle  agit  sur 
la  contractilité  mieux  que  la  digitalme,  en  freinant 
le  cœur  moms  vigoureusement,  car  un  ventricule 
défaillant  supporte  mal  le  ralentissement  digitalique. 

Dans  l’insuffisance  ventriculaire  gauche,  l’oua¬ 
baïne  reste  le  médicament  héroïque,  mais  certains 
sujets  siqji^ortent  mal  l’ouabaïne,  et  l’adonidine 
peut  alors  lui  être  substituée.  Enfin,  à  la  période 
terminale  de  l’insuffisance  cardiaque,  le  traitement 
tonicardiaque,  quel  qu’il  soit,  ne  donne  que  des 
résultats  éphémères,  d’où  la  nécessité  de  rapprocher 
les  cures.  Il  est  intéressant  de  pouvoir  alterner  les 
trois  médicaments  qui,  d’ailleurs,  se  réactivent 
souvent  l’un  l’autre. 

D’adonidme  se  prescrit  par  voie  digestive  ou 
intraveineuse.  Par  voie  digestive,  le  glycoside  inso¬ 
luble  est  préférable.  La  dose  moyeime  est  de 
XX  à  XL  gouttes  par  jour  d’une  solution  ren¬ 
fermant  cinq  milligrammes  par  XL  gouttes. 

La  voie  intraveineuse  est  deux  fois  plus  active. 
La  dose  utile  d’adonidosine  (soluble  dans  l’eau) 
est  de  I  milligramme  et  demi  en  solution  dans  3  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  physiologique.  L’injection 
est  renouvelée  quotidiennemait  jaendant  deux  à 
trois  jours.  Le  traitement  doit  être  surveillé  et 
interrompu,  dès  que  surviennent  des  symptômes 
toxiques  :  nausées,  bigémmisnie,  bradycardie  exces¬ 
sive.  Le  malade  doit  être  ^néparé  à  l’action  du  médi¬ 
cament  avec  une  saignée  ou  mie  purgation,  ou 
l’évacuation  des  épancliemaits,  s’il  y  a  lieu.  Le  repos 
au  lit  et  le  régime  lacté  sont  de  rigueur. 

L’adoniverdosine  ne  peut  être  injectée  qu’en 
solution  alcoolo-glycérinée.  La  dose  moyemie  est 
de  3  milligrammes,  diluée  dans  5  à  10  centmiètres 
cubes  de  sérum. 

Uzara  ou  panzaron  (i).  —  L’uzara  est  un  médi¬ 
cament  végétal.  C’est  une  asclépiadée  de  l’Afrique 

(i)  Raymond-Hamei',  Bull.  Acad,  de  médecine,  1927, 11“  29  ; 
C.  R.  Soc.  de  iio/.,i927,  t.  XCVII,  p.  615,  —  Fernaout,  Le 
Progrès  médical,  1927,  p.  000. 


tropicale,  utilisée  connue  antidiarrhéique  par  le.s 
,  indigènes,  et  que  connaissent  depuis  longtemps  les 
pharmacologues  et  les  thérapeutes  allemands. 

L’extrait  total  d’uzara  ou  panzaron  possède  une 
action  physiologique  puissante  (Raymond  Hamet) . 
A  la  façon  de  l’adrénaline,  mais  d’action  plus  durable, 
il  inhibe  la  musculature  lisse  de  l’intestin.  Il  a  d’ail¬ 
leurs.  d’après  Vogt,  la  même  action  sur  l’utérus. 
Cette  action,  absolument  indiscutable,  justifie 
sou  eniifioi  dans  le  traitement  de  la  diarrhée  et  de  la 
dysménorrhée.  Fernagut,  dans  un  article  récent, 
donne  les  indications  suivantes  de  son  emploi  : 
1"  dans  la  dysenterie  amibienne  où  son  action  est 
analogue  et  même  su])érieure  à  celle  de  l’émétine  ; 
2'J  dans  la  dy.senterie  bacillaire  ;  3°  dans  les  intoxi¬ 
cations  alimentaires  ;  4°  dans  la  gastro-entérite 
infantile,  à  la  dose  de  IV  à  V  gouttes  d’extrait  total, 
domiées  toutes  les  heures,  conjointement  à  la  diète 
hydrique. 

Chlorure  d’ammonium.  —  On  sait  que  l’alca¬ 
linité  des  urines  favorise  le  développement  du  coli¬ 
bacille  et  qu’inversement  leur  acidité  entrave  sa 
pullulation.  L’acidification  '  des  urines  peut  être 
obtenue  non  seulement  par  riiexaméthylène  tétra¬ 
mine,  médicament  classique,  mais  aussi  par  le 
chlorure  de  calcium  et  le  clüorure  d’aimnonium. 

A.  Hucil'r  JOIIANSIÎN  et  E.-J.  Waruukg  [Acta 
med.  Scand.,  6  août  1926,  p.  91)  ont  constaté  en  effet 
que  l’ingestion  de  l’un  de  ces  sels  abaisse  le  pTl  uri¬ 
naire  à  5,5  et  au-dessous,  et  dans  50  p.  100  des  cas 
d’üifection  à  colibacilles  du  tractus  urinaire  aüisi 
traités,  ils  obtinrent  mre  guérison  complète,  marquée 
par  la  disparition  du  colibacille  dans  l’urhie.  Bécart 
et  G.tGHPNGER  {Soc.  de  thérapeut.,  19  mars  1928) 
vantent  les  résultats  obtenus  par  le  chlorure  d’ammo- 
nimn,  à  la  dose  journalière  de  2  à  4  grammes, 
administré  (en  raison  de  son  goût  désagréable) 
sous  forme  de  comprimés  glutmisés  dosés  à  oiî>',50. 

Nouvel  anthelminthique.  —  Les  ijyréthrmes, 
principes  actifs  dU'  pyrèthre,  isolés  du  Chrysanthe- 
miim  CinararicBjolium  en  solution  dans  un  liquide 
neutre,  constituent,  d’après  J.  ChévaeiiîR  {Acad, 
de  niéd.,  24  avril  1928),'  un  anthelminthique  actif, 
fidèle,  dénué  de  toxicité,  même  chez  les  enfants. 
On  les  administre,  jjar  voie  gastrique,  à  la  dose  de 
5  milligraniines  par  jour,  pendant  trois  à  chiq  jours 
consécutifs.  Cette  médication  inoffensive  déter¬ 
minerait  l’expulsion  rapide  de  tous  les  vers  mtesti- 
naux  ;  oxyures,  ascaris,  tænia,  trichocéphales,  sans 
les  incidents  ou  accidents  des  autres  vermifuges  : 
santonhie,  pelletiérine  et  filicùie.  Elle  ne  présente 
aucune  contre-indication,  même  chez  les  très  jeunes 
enfants. 
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LA  RADIOTHÉRAPIE 
DE  L'ANGINE  DE  POITRINE 

Camille  LIAN  et  Maurice  MARCHAL 

Médecin  de  rUOpitarreiion.  service  du  D' I,inn. 

Les  échecs  fréquents  du  traiteineut  médical, 
les  dangers  du  traitement  chirurgical  encore  eu 
discussion,  enfin  le  caractère  pénible  et  le  pro¬ 
nostic  grave  des  crises  angineuses  constituent 
autant  de  raisons  pour  expliquer  la  recherche  de 
méthodes  thérapeutiques  nouwlles  et  en  iiarti- 
culier  le  recours  à  la  physiothérapie  contre  l’an¬ 
gine  de  poitrine. 

Depuis  plusieurs  aimées  déjà,  diflerents  au; 
tours  ont  appliqué  au  traitement  de  l’angine  de 
poitrine  les  nombreuses  méthodes  de  l’arsenal 
phj’-siothérapeutique.  Personnellement,  dans  notre 
service  de  l’iiôpital  'l'enon,  nous  avons  obtenu 
quelques  bons  résultats  avec  la  diathermie  tn,  ns- 
thoracique  (x),  la  réllexothéraihe  (2)  et  aussi  hi 
massothérapie  (3). 

Idus  réceniment  nous  avons  mis  en  œuvre  la 
radiothérapie. 

Nos  malades  ont  été  traités  les  uns  par  le 
1)’’  Nemours  Auguste  en  collaboration  avec  le 
D’’  Barrieu,  les  autres  par  l’un  de  nous  dans  le 
service  de  radiothérapie  du  Darbois,  radio¬ 
logiste  de  l’hôpital  Tenon. 

Nous  nous  sommes  ainsi  rendu  compte  de  la 
grande  supériorité  de  la  radiothérapie  sur  toutes 
•  les  autres  méthodes  thérapeutiques  de  l’angine 
de  poitrine. 

I.  Historique.  —  L’idée  de  l’application  des 
rayons  X  au  traitement  de  Vangor  fectoris  est 
relativement  récente.  C'est  à  la  suite  de  la  publi¬ 
cation  par  Babinski  et  Delherni  (1912)  des  résul- 
tais  remarquables  obtenus  par  l’irradiation  X 
des  névralgies  sciatiques  qu’on  commence  à  faire 
des  tentatives  de  traitement  des  algies  précor- 
diales  par  le  même  procédé.  Beck  et  Hirsch  en 
Allemagne  (1915,  1916),  K.-H.  Beal  et  Jazvda 
(1926),  puis  Lewis  C.  Ecker  (1927)  en  Amérique, 
enfin  Nemours  et  Barrieu  en  P'rance  (1927), 
Arrilaga  (1928)  publient  leurs  technique  et  résul¬ 
tats  de  traitement  de  Vangor  pectoris  par  les 
rayons  X.  Tous  ces  auteurs  obtinrent  des  résul- 

(r)  C.  I,IAN  et  1>.  Descoust,  Journ.  méd.  jrmu}.,  février 
1025  ;  Aimée  méd.  prat.,  t.  V,  1926,  p.  25. 

(2)  I,a  réflexothérapie  a  été  ’nise  en  œuvre  avec  l’appareil 
des  D'"  Baudisson  et  Moneiî  (Neurosismos). 

(3)  I,a  rnassnthéraple  a  été  pratiquée  par  lVf“i>  .appiSMAND- 
Mationon, 


tats  très  favorables,  mais  expérimentèrent 
leur  méthode  sur  trop  peu  de  sujets  pour  permet¬ 
tre  une  conclusion  définitive.  La  première  publi¬ 
cation  décisive,  basée  sur  une  expérience  person¬ 
nelle  de  30  cas,  fut  celle  de  Lian,  Barrieu  et  Ne-- 
mours  (4),  qui  montrèrent  les  bons  ré, su  1  tats  four¬ 
nis  chez  la  plupart  des  angineux  par  la  radiothé¬ 
rapie.  lùifin  la  thèse  de  Marchai  (5)  apporte 

10  nouveaux  cas  ob.servés  par^Lian  et  Marchai, 
et  renferme  une  véritable  mise  au  point  de  ce 
nouveau  mode  de  traitement. 

II.  Considérations  pathogéniques.  — ■  La 
large  conception  clinique  de  l’angine  de  poitrine 
fornnilée  par  Lian  (6j  devait  tout  naturellement  le 
conduire  à  faire  appel  à  la  radiothérapie.  En  effet, 

11  regarde  comme  trop  étroits  tous  les  postulats 
anatomo-pathologiques  (coronarite,  aortite,  etc.) 
ou  pathogéniques  (distension-  ventriculaire  gau¬ 
che,  épuisement  du  cœur,  fatigue  du  cœur,  etc.) 
sur  lesquels  sont  bâties  la  plupart  des  descriptions 
de  l’angine  de  poitrine.  En  réalité,  l’angine  de 
poitrine  peut  relever  des  causes  les  plus  diverses. 
(In  la  voit  surtout  accompagner  la  coronarite 
oblitérante,  l'aortite,  l'hjqrerteusion  artérielle 
(angors  cardio-artériels),  mais  elle  peut  compli- 
-mer  n'importe  quelle  cardiopathie  valvulaire, 
myocardique  ou  iréricardique  {angors  cardiaques). 
Bien  plus,  elle  est  aussi  la  conséquence  de  cer¬ 
taines  affections  digestives  connue  l’aérophagie, 
la  lithiase  -biliaire  {angors  ré/lexes),  de  certaiiies 
intoxications  {angor  tabagique),  et  de  certains 
états  névropathiques  {angor  hystérique  ou  névro¬ 
sique).  En  somme,  il  y  a  angine  de  poitrine  chaque 
fois  qu’un  sujet  éprouve  une  douleur  paroxystique 
de  la  région  sternale  ou  précordiale,  avec  irradia¬ 
tion  brachiale  gauche,  et  avec  angoisse  {constriction 
thoracique  et  sensation  de  mort  imminente).  Des 
lésions  cardio-vasculaires  diverses,  des  ébranle¬ 
ments  réflexes  ou  toxiques  du  plexus  cardiaque 
sont  susceptibles  de  réaliser  l’angine  de  poitrine, 
([ui  est  en  quelque  sorte  le  cri  de  souffrance  du 
plexus  cardiaque. 

Dans  la  genèse  de  l’angine  de  poitrine  semble 

(.))  1,IAN,  Bauuiicvt  c-l  Xi-MOUKS,  Tcchui<nic  et  résultats  de 
la  radiotliOrajiie  clans  l’angine  (le  poitrine  {Soc.  méd.  des  hôp. 
de  Parés,  15  juin  192S,  t.  IJI,  11°  21). 

(5)  M.  Maucuial,  r.a  radiotlicrapie  de  l’angine  de  poitrine. 
Tliéso  de  Taris,  octobre  T(J28,  édit.  Jouve  (avec  liibliograpliie). 

(6)  C.  article',  .•li7œO'on.s''r/rCH/fl/oi>«,  p.  201  in 

Thérapeutique  des  eliuicjues  de  la  Faculté,  édit.  (Uttler,  puisBe 
François,  1913.  —  !d.,  p.  176  ùi  Technique  clinique  médicale 
Si-;uGENT,,|«  édit.,MaIoinc,  191  S. —  Ueinarciucs  cliniques  sur  les 
angines  de  poitrine  {Journ.  de  méd.  et  chir.  pratiques,  25  mai 
et  19  juillet  1919,  et  l.'HôpiUd,  avril  1920,  B).  —  Volume  des 
Mal.adies  du  cœur,  l .  IV  du  Traité  de  pathologie  méd.  SRRfU'NT, 
rrr  édit.,  Balojue,  1021. 
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aussi  intervenir  un  réflexe  vaso-constricteur  ou 
presseur  qui,  déclenché  par  une  excitation  du 
plexus  cardiaque,  aggrave  brutalement  la  per¬ 
turbation  cardiaque  dont  l’angor  est  l’expression 
clinique.  Ainsi,  comme  l’ont  montré  Lian  (i)  et 
Danielopolu  (2),  se  trouve  constitué  un  véritable 
cercle  vicieux  qui  ne  peut  se  terminer  que  par  une 
influence  vaso-motrice  inverse,  qu’elle  soit  spon¬ 
tanée  ou  provoquée  (trinitrine). 

Toutes  ces  considérations  aident  à  comprendre 
comment  un  moyen  thérapeutique,  telle  la  radio¬ 
thérapie,  est  susceptible  d’améliorer  beaucoup 
l’angine  de  poitrine  en  diminuant  la  sensibilité 
du  plexus  cardiaque. 

Or  toute  une  série  de  recherches  expérimentales, 
exposées  dans  la  thèse  de  Marchai,  montrent  que 
la  radiothérapie  diminue  la  sensibilité  des  nerfs 
aux  excitations  douloureuses,  abaisse  en  quelque 
sorte  leur  seuil  d’excitation,  et  diminue  en  par¬ 
ticulier  l’excitabilité  du  système  sympathique. 
Elle  provoque  toutes  les  modifications  qui  sont 
regardées  comme  correspondant  à  une  diminu¬ 
tion  de  l’excitabilité  sympathique  :  abaissement 
de  la  glycémie,  alcalose,  augmentation  du  cal¬ 
cium  tissulaire. 

III.  Technique.  —  Ta  technique  des  irradia¬ 
tions  radiothérapiques  dans  l’angine  de  poitrine 
mérite  une  attention  toute  particulière.  Elle  doit 
à  la  fois  amener  dans  la  quasi-totalité  des  cas  une 
grande  sédation  des  crises  angineuses,  et  éviter 
deux  écueils  possibles  :  l’apparition  ou  l’exagé¬ 
ration  de  l’insuffisance  cardiaque,  l’exacerbation 
de  l’angor. 

A  vrai  dire,  les  recherches  expérimentales 
concernant  l’action  des  rayons  X  sur  les  muscles 
en  général  et  sur  le  cœur  laissaient  prévoir  que 
l’atteinte  du  myocarde  n’était  que  peu  ou  pas 
à  craindre.  Il  en  est  de  même  de  l’absence  habi¬ 
tuelle  de  tout  trouble  cardiaque  chez  les  sujets 
soumis  à  la  radiothérapie  profonde  pour  un  cancer 
du  sein  gauche,  abstraction  faite  des  perturbations 
générales  constituant  ce  qu’on  appelle  le  mal  des 
rayons.  Enfin,  chez  nos  malades,  nous  n’avons  pàs 
assisté  à  l’apparition  de  signes  d’insuffisance 
cardiaque,  tels  que  dyspnée,  arythmie,  bruit  de 
galop,  congestions  viscérales  passives,  œdèmes. 

D’autre  part,  on  sait  que  dans  la  radiothérapie 
des  névrites,  il  n’est  pas  rare  de  voir  une  exacer¬ 
bation  douloureuse  précéder  la  grande  sédation 

(1)  C.  I,IAN,  Soc.  mMicale  des  hôpitaux  de  Paris,  8  février 
1924,  p.  139,'et  .innée  médicale  pratique,  t.  VI,  1927,  p.  47  ; 
t.  vm,  1928,  p.  34, 

(2)  DANinoPOLU,  1,’angine  flç  poitrine,  édit,  JVIasson, 
jr*  édit,  1924,  s”  édit,  1927, 


r®*’  Décembre  igsS. 

souvent  obtenue.  On  pouvait  donc  craindre  la 
même  éventualité  dans  l'angor. 

D’une  façon  générale  nous  n’avons  pas  observé 
d’exagération  de  l’angor,  ou  bien  elle  a  été  minime. 
Mais  il  y  a  lieu  de  citer  ici  deux  cas  de  Barrieu  et 
Nemours  où  une  violente  accentuation  des  crises 
angineuses  est  apparue  après  la  troisième  séance 
de  radiothérapie.  Ces  deux  observations  ont  servi 
de  base  aux  critiques  formulées  par  M.  Ch.  Dau- 
bry  (3)  contre  la  radiothérapie  dans  l’anginê  de 
poitrine.  Il  est  possible  que  la  radiothérapie  ait 
été  responsable  de  cet  accident,  maisilfaut  compter 
aussi  avec  une  coïncidence,  car,  dans  le  cours  de 
la  forme  commune  de  l’angor,  on  voit  se  produire 
sans  cause  appréciable  de  terribles  exacerbations 
réalisant  un  véritable  angor  aigu.  Ce  sont  des  cas 
de  ce  genre  que  Lian  a  récemment  décrits  sous 
le  nom  d’ angor  aigu  coronarien  fébrile  (4).  Un  des 
deux  malades  précités,  âgé  de  soixante-douze 
ans,  est  mort  deux  mois  après  sa  troisième  et  der¬ 
nière  séance  de  radiothérapie.  Enfin  une  femme 
observée  par  Barrieu  et  Nemours  est  morte  subi¬ 
tement  huit  jours  après  sa  cinquième  séance  de 
radiothérapie.  Son  état  était  très  précaire  et  très 
alarmant  au  moment  où  la  radiothérapie  a  été 
commencée.  Cette  malade,  âgée  et  à  peu  près  im¬ 
mobilisée  au  lit  depuis- longtemps,  avait  dû  être 
transportée  couchée  dans  une  maison  de  santé 
pour  être  traitée  par  les  rayons  X.  Puis  elle  avait 
pu  quitter  la  maison  de  santé,  et  c’est  huit  jours 
plus  tard  qu’elle  est  morte  subitement.  Ua  mort 
subite  chez  cette  femme  a  paru  être  la  conséquence 
toute  naturelle  de  l’état  grave  au  milieu  duquel 
elle  se  débattait.  Rien  ne  permet  spécialement  de 
penser  que  cette  mort  subite  soit  à  mettre  sur  le 
compte  de  la  radiothérapie. 

Néanmoins,  quoique  ces  accidents  aient  été 
rares,  et  n’aient  peut-être  pas  été  provoqués  par 
la  radiothérapie,  ils  nous  ont  dicté  les  contre-indi¬ 
cations  envisagées  plus  loin,  et  nous  ont  incité-; 
à  modifier  légèrement  la  technique  de  Nemours  (5) . 
Nous  débutons  maintenant  par  des  doses  faibles 

(3)  Ch.  Laübry,  Di.scussion  de  la  communication  de  Iuan, 
Barweu  et  Nemours,  Soc.  médicale  des  hôpitaux  de  Paris, 
15  juin  1928. 

(4)  C.  Bian  et  P.  PUECH,  I,’infarctus  du  myocarde  et  l’augor 
aigu  coronarien  ff-brilc  (Bull,  et  mém.Soc.  médicale  des  hôpitaux 
de  Paris,  séance  du  24  février  1928, 1. 1,11,  n"  7). 

(5)  I,a  technique  de  Nemours,  qui  0  fait  ses  preuves  d’efli- 
cacité,  est  la  suivante  :  Etincelle  équivalente  de  25  centimètres 
(c’est-à-dire  radiothérapie  semi-pénétrante)  ;  filtre,  5  à  8  mm. 
aluminium  ;  ampérage,  3  milliampères  ;  distance  anticathodo- 
peau,  30  centimètres. 

I,e  champ  antérieur  est  divisé  eu  deux  :  un  supérieur  mesu¬ 
rant  10  centimètres  sur  10  centimètres  et  centré  sur  la  partie 
interne  du  deuxième  espace  intercostal  gauche,  un  inféririu; 
fiittié  Jmmédiateinept  pur-dçssous  et  plps  en  (iehoia,  ■ 
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qui  ne  sont  augnientées  que  progressivement  en 
observant  le  malade; 

Contrairement  àee  qn’Gn  a,pu  penser  du  danger 
plus  grand  d’irritation  nerveuse  par  des  doses 
faibles,  l’expérience  de  M.  Haret  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  sciatique  montre  qu’avec  des  doses 
faibles  on  n’a  que  peu  d’exacerbation  des  dou¬ 
leurs  sciatiques,  et  que  ces  dernières  sont  calmées 
rapidement,  tandis  qu’avec  des  doses  fortes  d’ir¬ 
radiation  X,  on  observait  souvent  des  exacerba¬ 
tions,,  et  la  sédation  ultérieure  se  faisait  attendre 
assez  longtemps.  Mais  il  importe,  avec  des  doses 
faibles  ou  moyennes,  que  les  séances  soient  suffi¬ 
samment  rapprochées  (trois  par  semaine). 

Quant  aux  régions  à  irradier,  ce  sont:  en  avant, 
le  plexus  cardiaque  avec  ses  filets  afférents  et 
efférents,  et  en  arrière  la  chaîne  sympathique 
paravertébrale  et  les  racines  postérieures  dans  la 
région  cervico-dorsale.  Iv’irradiation  doit  porter 
plus  souvent,  sur  la  région  précordiale.  Après  de 
multiples  essais  et  tâtonnements,  nous  prenons 
maintenant  un  large  champ  précordial  de  20  cen¬ 
timètres  de  diamètre  centré  sur  la  partie  interne 
du  troisième  espace  intercostal  gauche,  et  un  large 
champ  dorsal  de  20  centimètres  de  diamètre  cen¬ 
tré  sur  la  troisième  vertèbre  dorsale. 

Dans  les  angors-  à  localisation  douloureuse 
anormale,  l’irradiation  porte  sur  un  champ  sup¬ 
plémentaire,  épigastrique  par  exemple. 

Da.  région  thyroïdienne  est  protégée  par  un 
cacheopaque.  Des  autres  constantes  d’irradiation 
sont.  : 


Étincelle  équivalente . . .  25  centimètres. 

Fitre .  6mTn.  alumimum. 

Intensité . . . .  .  2,5  miEiampères. 

Distance  an.ticathock,-peau -  30  centimètres. 


De  traitement  sera  conduit  de  la  façon  suivante  : 

Premièreseinaine  :  trois  séances  de  crnqminutes, 
la  pie-mière  et  la  troisième  pour  le  champ  anté¬ 
rieur,  la  deuxième  pour  le  champ  postérieur. 

Da  dose' par  champ  et  par  séanceest  ainsi,  avec 
notre  appareillage,  de  roo  R. 

Deuxième  semaine;  trois  séances  de  dix  minutes, 
la  quatrième  et  la  sixième,  champ  antérieur,  la 
cinquième  champ  postérieur  (200  R  par  séance 
et  par  champ)  . 

Troisième  semaine  ;  trois  séances  de  quinze mi¬ 
nutes,  la  septième  et  la  neuvième  champ  antérieur, 

Des-  champs-  postérieurs  ont  les-  mêmes  dimensions  ;  le  supé¬ 
rieur  se  termine  en  bas  à  la.hauteur  de  l’épine  de  l’omoplate, 
l’inférieur-  est  situé  immédiatement  en  dessous. 

Des  séances  d’irradiation  durent  vingt  minutes,  ont  lieu 
trois  fois  par  semaine,  et charmae d’entre  eEes  ne  porte  quesur 
un  seul  champ.  Da  cure  dure  de  quatre  à  six  semaines. 


là-  huitième,  champ-  postérieur(3oo  R  par  séance 
et  pai  champ) . 

Quatrième  semaine  :  trois  séances  dé  vingt"  mi¬ 
nutes-,  Ik-dixième  et  ladouzième  champ  antérieur;  l'a 
onzième  champ  postérieur  (400  R  par  séance 
et  par  champ)'. 

Au  besoin,  le  traitement  serait  poursuivi;  pour 
les  cas  particulièrement  rebellés",  une  cinquième 
semaine  avec  la  même  dose  que  précédemment. 

On  arrive  ainsi  à  donner  pour  lé  champ  cutané 
leplus  traité  (champ  antérieur),  en  quatre  semaines, 
un  total-  de  2  000  R  en  surface. 

rV.  Résultat’.  —  D’amélioration  apparaît 
en  général  au  cours  dé  la  dëuxième  semaine  dû 
traitement  et  s’accentue  peu  à  peu.  D’irfadiation 
brachiale  ne-  se  produit  plus.  Enfin  les  sensations 
pénibles  thoraciques  diminuent  d’intensité;  Des 
malades  arrivent  à  ne  ressentir  qu’une  lé^re  gêne 
sternale  dans  la  marche.  Il’s  s’arrêtent  beaucoup 
moins  souvent  ;  certains  même  n’éprouvent  plus 
aucune  sensation  pénible  en  marchant  vite. 

La  grande  amélioration  ainsi  obtenue-  est  en 
général  durable.  Toutefois  les  crises  peuvent  réap¬ 
paraître- au  bout  dé- trois  à  six  mois  et  nécessitent 
alors  un  nouveau  recours  à  la-  radiothérapie.  Cela 
n’a  rien  de  surprenant.  En  effet,  la  radiothérapie 
ne  semble  pas  agir  directement  sur  la  maladie'’ 
causale,  coronarite  par  exemple,  mais  a-ttéhue 
seulement  la-  sensibilité-  du  plexus  cardiaque. 

Il  est  exceptionnel  que  la  radiothérapie  n’amé¬ 
liore  pas  l’angine  de  poitrine.  Si  aux  40  cas  de 
Dian,  Barrieu,  Nemours  et  Sfarchal,  on  ajoute  lés 
16  cas  trouvés  dans  la  littérature  médicale,  on 
trouve  en  effet  pour-  ce  total  de  56  angineux  une 
amélioration  de  87  p.  100  des  cas. 

En  nous  remémorant  quelques  essais  infruc¬ 
tueux,  nous  considérons  que  l’absence  d’amélio¬ 
ration  de  l’angor  pectoris  parla  radiothérapie  est  ' 
due  au  trop  grand  espacement  des  séances  (faites 
par  exemple  seulement  une  fois  par  semaine), 
ou  à  leur  irrégularité,  ou  bien  à  l’emploi  de  doses 
trop  faibles  ou  de  champs  d’irradiation  pas  assez 
étendus. 

Y.  Contre-indications.  —  D’expérience-  ac_ 
quise  nous  montre  qu’il  est  prudent  de  ne  pas 
recourir  à  la  radiothérapie  de  l’angor  pectoris 
chez-  les  sujets  déprimés,  chez  ceux  qui  pr&entent 
une  grande  insuffisance  cardiaque  (œdème  dïi 
tissu  cellulaire  ou  des  séreuses,  œdème  pulmonaire 
aigu,  pouls  alternant,  effondrement  delà-  pres¬ 
sion  artérielle),  et  enfin  chez  les  sufe^  ayant 
atteint  ou  dépassé  soixante-dix  ans. 

Nous  estimons  également  que  toute  exaspéra¬ 
tion  des  crises  commande  la  suspension  du  traite¬ 
ment,  quitte  à  faire  plus  tard  une  reprise  prudente 
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de  la  radiothérapie,  le  malade  pouvant  alors  être 
en  quelque  sorte  accoutumé. 

Tels  sont  les  conseils  de  prudence  que  suggèrent 
les  rares  accidents  relatés  plus  haut  à  l’occasion 
de  la  technique. 

Nouspensons  qu’en  s’inspirant  deces  remarques 
on  verra  les  accidents,  déjà  exceptionnels,  devenir 
de  véritables  curiosités,  s’ils  ne  sont  pas  de  simples 
coïncidences. 

VI.  Indications.  —  En  dehors  des  contre-indi¬ 
cations  précitées,  la  radiothérapie  mérite  d'être 
employée  dans  tous  les  cas  d’angine  de  poitrine. 
Dans  l’état  actuel  des  connaissances,  il  paraît 
indiqué  d’y  recourir  chaque  fois  que  le  traitement 
médical  n’aura  pas  donné  de  résultats  satisfaisants. 
Encore  n’y  a-t-il  pas  lieu  de  prolonger  indéfini¬ 
ment  les  cures  médicamenteuses,  si  leiur  action 
est  nulle  ou  insuffisante,  car  un  vieil  angor  risque 
d’être  moins  facile  à  améliorer  qu’un  angor  récent. 
Il  est  possible  même  qu’on  arrive  à  conseiller  de 
recourir  toujours  d’emblée  à  la  radiothérapie  dans 
les  angors  sérieux,  car  l’amélioration  rapide  est  la 
règle,  et  les  accidents,  déjà  exceptionnels,  devien¬ 
dront  probablement  des  curiosités  si  l’on  observe 
bien  les  contre-indications  et  les  remarques  techni¬ 
ques  mentiormées  plus  haut. 

En  tout  cas,  les  succès  de  la  radiothérapie  nous 
paraissent  devoir  limiter  considérablement  les 
indications  du  traitement  chirurgical  de  l’angine 
de  poitrine. 

VII.  Conclusions.  —  Il  est  de  règle  que  la 
radiothérapie  produise  rapidement  une  grande 
amélioration  dans  l’angine  de  poitrine. 

La  ■  technique  de  choix  consiste  à  faire  des 
séances  rapprochées  (trois  par  semaine)  où  l’irra¬ 
diation  porte  sur  im  champ  étendu,  intéressant 
deux  séances  sur  trois  la  région  du  cœur  et  des 
gros  vaisseaux,  une  séance  sur  trois  les  régions 
paravertébrales  cervico-dorsales  ;  les  séances 
d’abord  courtes  (cinq  minutes),  atteindront  peu 
à  peu  vingt  minutes  de  durée. 

Les  contre-indications  sont  le  mauvais  état 
général,  la  grande  insuffisance  cardiaque,  l’âge 
avancé.  Toute  exaspération  des  douleurs  angi¬ 
neuses  doit  entraîner  l’interruption  ou  la  cessa¬ 
tion  du  traitement. 

Dans  tout  l’arsenal  thérapeutique  médico-chi¬ 
rurgical  de  l’angine  de  poitrine,  la  radiothérapie 
bien  conduite  paraît  être  la  prescription  qui  a  le 
plus  de  chances  de  provoquer  rapidement  une  séda¬ 
tion  importante  et  durable  des  crises  angineuses. 


LE  TRAITEMENT  DU 
PURPURA  HÉMORRAGIQUE 
CHRONIQUE 

le  D'  R. -A.  MARQUËZY 

Médecin  des  hôpitaux  de  Taris. 

Le  purpura  hémorragique  chronique  a  bénéficié, 
dans  ces  dernières  années,  d’essais  thérapeutiques 
qu’il  est  intéressant  de  préciser. 

Ses  formes  graves,  en  effet,  semblent  avoir 
entièrement  changé  de  pronostic  avec  la  splénec¬ 
tomie. 

D’abord  décrit  au  point  de  vue  clinique  par 
Hayem  (1900),  par  Marfan,  puis  par  Bensaude 
et  Rivet  (1905)  dans  un  mémoire  classique,  le 
purpura  hémorragique  chronique  a  été  à  nouveau 
étudié  depuis  1920  par  P.-E.  Weill,  qui  en  a  fait 
sous  le  nom  d’hémogénie  un  exposé  clinique  et 
hématologique  extrêmement  approfondi.  Il  s’agit 
d’une  affection  relativement  rare  qui  frappe  plus 
spécialement  le  sexe  féminin  (deux  tiers  des  cas). 
Les  premiers  symptômes  s’établissent  habituelle¬ 
ment  dès  l’enfance  :  apparition  spontanée  de 
taches  purpuriques  plus  ou  moins  étendues  sur 
la  peau  et  les  muqueuses,  épistaxis  à  répétition 
qu’un  examen  local  ne  suffit  pas  à  expliquer  ; 
souvent  c’est  au  moment  de  la  puberté  que  des 
ménorragies  ou  métrorragies  abondantes  attirent 
l’attention.  Il  est  des  hémorragies  plus  rares,  or 
en  a  cité  au  niveau  de  la  vessie  (Villemin),  des 
oreilles  (Chauffard  et  Duval),  du  poumon  (P.-E. 
Weill),  de  l’intestin,  des  méninges  (Lesné,  Mar- 
quézy  et  Stieffel). 

L’évolution  procède  habituellement  par  pous¬ 
sées  survenant  à  intervalles  plus  ou  moins  éloi¬ 
gnés  et  plus  ou  moins  réguliers.  Tantôt  le  purpura 
reste  localisé  en  certaines  régions  ou  s’étend  à 
toute  la  surface  cutanée.  Les  épistaxis,  parfois 
bénignes,  peuvent  dans  certains  cas  nécessiter  le 
tamponnement.  Les  hémorragies  internes  peuvent 
entraîner  une  anémie  extrêmement  sévère,  d’au¬ 
tant  plus  qu’elles  peuvent  se  répéter,  se  prolonger 
pendant  des  semaines  quelquefois.  C’est  qù’en 
effet,  à  côté  des  formes  bénignes  de  purpura  hé¬ 
morragique  chr  onique,  il  est  des  formes  très  graves 
où  les  accidents  hémorragiques,  par  leur  intensité 
et  leur  fréquence,  ne  tardent  pas  à  mettre  la  vie 
du  malade  en  danger. 

Isolées,  une  épistaxis,une  métrorragie  ne  peuvent 
orienter  immédiatement  le  diagnostic.  Par  contre 
leur  association  à  des  pétéchies,  leur  répétition 
sans  explication  locale,  doivent  retenir  l’attention. 
Seul,  cependant,  rm  examen  du  sang  permet  d’en 
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affirmer  i’c^rjjgime  d’une  façom  absolue.  Trois 
poiinis  .deOTOut  être  immédiateuienit  recber-cbés  ; 

Le  lemps  de  saignement  .est  extrêmement  pro¬ 
longé.  Au  lieu  de  voir  le  temps  de  saiguement 
durer  deux  à  trois  rriinutes  dans  l’épreuve  de 
.Dukes,  on  le  voit  se  prolonger  trente  minutes, 
une  beure,  deux  beures,  trois  heures  même  ; 

2°  Le  lëmps  de  coagulation  an  eoniraire  est 
normal:  le  sang  dans  le  tube  à  essai  se  coagule 
■dans  les  dix  à  douze  minutes  habituelles  ; 

3°  Le  nombre  des  plaquettes  est  très  diminué: 
■c’est  ainsi  qu’au  heu  du  chiSre  normal  de  250  000 
on  trouve  100000,  80  000,  30000,  20  000,  quel- 
■quefois  même  beaucoup  moins  6  800  (Brill) , 

2  200  (Cori),  600  (Kazuelson),  400  (Brill).  L’irré- 
tradiLité  du  caillot  est  constante.  Une  quatrième 
•épreuve  doit  être  recherchée  ;  c’est  le  signe  dti 
.lacet.  Il  est  presque  toujours  positif,  témoignant 
de  la  fragUité  des  capillaires  sang-uins.  -Ce  n’est 
pas  un  signe  absolument  constante  C’est  ainsi 
■qu’il  manquait  dans  l’observation  de  Chauffard 
•et  Duval.  Ues  autres  modifications  (diminution 
des  hématies,  leucocytose,  hématies  nucléées) 
:sont  en  rapport  avec  le  degré  plus  ou  moins  mar¬ 
qué  d’anémie  ou  de  réparation  sanguine.  Ils  ne 
■sont  en  rien  caractéristiques  du  purpura  hémor¬ 
ragique  chronique. 

•  Tous  ces  caractères  hématologiques  sont  suffi- 
•samment  nets  po,ur  identifier  l’hémqgénie  et 
l’opposer  à  rhémophihe,  où  le  temps  de  saigne¬ 
ment  est  absolument  normal  ainsi  que  le  nombre 
des  plaquettes,  alors  que  le  temps  de  coagulation 
est  anormalement  prolongé.  Cliniquement,  on  sait 
que  chez  l’hémophile,  l’apparition  des  hémor¬ 
ragies  est  habituellement  provoquée  par  un  trau¬ 
matisme,  et  c’est  là  im  caractère  différentiel  très 
important  avec  les  hémorragies  des  hémogéniques, 
■qui  surviennent  spontanément-  Rappelons  d’au-  . 
tre  part  le  caractère  familial,  héréditaire  de  l’hé- 
mophihe,  qui  frappe  presque  exclusivement  le 
sexe  masculin. 

En  1925,  avec  Isch-Wall,  P.-E.  Weill  a  attiré 
l’attention  sur  une  forme  mixte  :  hémopUlo- 
.hémo génie,  où  l’on  voit  s’entremêler  les  sym¬ 
ptômes  des  deux  affections.  A  la  même  époque,  ■ 
avec  notre  maître  E.  Eesiié,  nous  en  observions 
un  cas  qui  a  pu  être  sum  pendant  seize  années. 


Ees  différents  traitements  qui  ont  été  préconisés 
■dans  le  purpura  hémorragique  chronique  sont 
de  deux  ordres  :  les  ims  sont  avant  tout  sympto¬ 


matiques,  les  autres  essaient  de  r^ondre  à^,une 
'COB.'ceptio’n  patho^nique. 

Malgré  les  idées  de  Roskam,  qui  .attribue  à 
l’endothédite  capillaire  le'  rôle  principal  dans  la 
prolongation  des  hémorragies,  il  est  un  fait  .qu’on  , 
ne  peut  pas  négliger,  sembled-il,  dans  la  patho¬ 
génie  du  purpura  hémorragique  ckr.oniq.ue  : 
•c’est  la  diminution  du  nombre  -des  plaquettes. 
Cette  insuffisance  quanititative  diu  sang  -ein  pla¬ 
quettes  (thrombopénie),  'constatée  dans  la  très 
grande  majorité  des  .observations,  serait,  pour  la 
majorité  'des  auteurs,,  la  'cause  principale  -de  l’al¬ 
longement  du  temps  -de  saignement.  Dans  les 
autres  cas,  très  rares  'd’ailleurs,'  ne  peut-on  pas 
invoquer  uneinsiuffisance  qualitativedesplaquettes 
{thromiasthénie) ,  comme  Ta  soutenu -Glauzmanp.  .à 
propos  de  certains  faits  où  il  paraît  en  avoir  fourmi 
la  preuve  lexpérimentale?  Or  on  sait  que  la  rate 
joue  un  rôle  de  première  importance  dans  la  .des¬ 
truction  non  seulement  ■  des  hémaities,  -mais 
•encore  des  plaquettes. 

•  Pour  Kazuelson,  .c’est  in  situ  que  se  ferait  l’ac¬ 
tion  des'tructrice  -de  la  rate  ;  pcmr  Franck  .au  .con¬ 
traire,  elle  s’exercerait  indirectement  à  dis¬ 
tance  sur  les  mégaearyocytes  de  la  moelle  osseuse. 
Pour  cet  lauitemr,  il  y  aurait  moins  destruction 
exagérée  que  formation  insuffisante  de  plaquettes- 
L’ origine  de  la  thrombopénie  serait  lAus  médul¬ 
laire  que  splénique.  -Ces  simples  notions  suffisent 
à  comprendre  qu’on  ait  tenté  d’ag-ir  directement 
sur  la  rate,  soit  par  l’ablation  pure  et  simple, 
soit  au  moyen  d’irradiations.  Enlever  l’organe 
destnucteur  .principal  de  plaquettes,  tehe  est  la 
.conception  .de  Kaznelsou.  Ea  splénectomie  cadre 
encore  avec  les  idées  .de  Franck  ;  on  sait  en  .effet 
que  l’ablation  de  la  rate  semble  stimuler  Taotivité 
■de  la  moelle  osseuse  et  des  m^acaryocytes  ■en 
particulier. 

hors  .des  accidents  .aigus,  .on  aura  recours  ■aux 
différents  coagulants.  Dans  les  périodes  iuterea- 
ladies,  on  usera  de  la  médication  endocrinienne, 
la  patliogénie  glandulaire  jouant  -un  rôle  de  pre¬ 
mier  plan  pour  .certains  auteurs. 

1°  Médication  opothérapique.  —  Se  basant 
en  effet  sur  la  fréquence  des  troubles  endocri¬ 
niens,  en  particulier  des  troubles  thyro-ovariens 
et  hépatiques  chez  ces  malades,  P.-E.  'Weill  a  , 
insisté  sur  Tintérêk  d’un  traitement  opothéra¬ 
pique  régulièrement  poursuivi.  Il  insiste  tout 
spécialement  sur  l’efficacité  de  T’hémato-éthy- 
roïdine  ;  il  a  rapporté  des  observations  de  ma¬ 
lades  guéris  ainsi  définitivement.  D’extrait  thy¬ 
roïdien  sera  indiqué  en  cas  de  métrorragies  ;  on  ne 
négligera  pas  n  on  plus  Topothérapie  mammaire 
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Parfois,  quand  la  cholémie  est  intense  (or  on  sait 
qu'elle  est  exagérée  chez  les  hémogéniques),  il 
vaut  mieux  s’adresser  aux  extraits  hépati¬ 
ques.  Le  traitement  par  la  méthode  dé  Whipple 
ne  s’adresse  qu’aux  malades  très  anémiés  et 
a  surtout  pour  but  de  réparer  la  déperdition 
sanguine. 

2°  Médication  "coagulante.  —  En  présence 
d’accidents  hémorragiques,  on  peut  s’adresser 
aux  différents  médicaments  qui  semblent  aug¬ 
menter  le  pouvoir  coagulant  du  sang. 

Le  chlorure’  de  calcium  peut  être  employé 
à  la  dose  de  IB’^,50  à  3  grammes  par  jour  per  os. 
Son  action  est  loin  d’être  constante.  L’injection 
intraveineuse  ne  nous  a  pas  paru  très  efficace 
dans  le  cas  que  nous  avons  observé.  Les  solutions 
de  pectine  semblent  plus  utiles  et  il  y  aura 
souvent  avantage  à  les  recommander.  L’emploi 
du  sérum  de  cheval  normal  ou  de  sérum  anti¬ 
toxique  est  à  conseiller.  Par  la  voie  gastrique,  son 
effet  est  cependant  discutable,  la  traversée  du 
tube  digestif  lui'  enlevant  pour  certains  auteurs  ses 
propriétés  hémostatiques.  L’injection  sous-cuta¬ 
née,  à  la  dose  de  20  centimètres  cubes,  estplus  effi¬ 
cace,  mais  expose  aux  accidents  anaphylactiques. 
Aussi  ne  saurions-nous  trop  recommander  la 
voie  rectale.  Le  goutte  à  goutte  rectal  d’un  demi- 
h'tre  ou  un  litre  de  sérum  glucosé  à  47  p.  1000, 
auquel  on  adjoint  40  à  60  centimètres  cubes  de 
sérum  de  cheval  et  au  besoin  quelques  gouttes 
d’adrénaline  nous  paraît  la  méthode  de  choix. 

Le  sérum  sérique  de  Dufour  et  Le  Hello, 
sérum  de  lapin  qui  a  reçu  à  différentes  reprises 
de  petites  injections  intraveineuses  de  sérum, 
semble  être  un  excellent  coagulant.  Une  seule 
ampoule  de  10  centimètres  cubes  en  injection 
sous-cutanée  est  souvent  suffisante.  Cohen  a  in¬ 
sisté  sur  les  heureux  effets  des  injections  de 
sérum  humain,  sérum  du  malade  lui-même,  ou 
d’un  de  ses  proches  parents.  On  peut  encore 
essayer  les  injections  sous-cutanées  de  peptone 
(Nolf).  On  injecte  pendant  quelques  jours  3  à 
10  centimètres  cubes,  stdvant  l'âge,  de  la  classique 
solution  : 

Peptone  deWitte., .  5  grammes. 

NaCl .  0,50. 

Eau  distillée .  100  ce. 

Il  faut  connaître  les  réactions  locales  (légère 

douleur)  qui  peuvent  parfois  empêcher  la  pour¬ 
suite  du  traitement.  Par  contre,  on  n’a  pas  à 
redouter  d’accidents  anaphylactiques.  Quant 
à  la  peptonothérapie  par  voie  buccale,  elle  nous 
a  paru  sans  effet. 

3°  Médications  agissant  sur  les  plaquettes 
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sanguines.  — •  Signalons  tout  d’abord  la  simple- 
injection  de  sang  total  (20  à  40  centimètres  cubes), 
qu’il  s’agisse  du  sang  même  du  malade  ou  de  celui 
d’un  parent  proche  ou  même  d’un  étranger.  Par 
voie  sous-cutanée  l’effet  semble  dû  plus  au  choc 
qu’à  un  apport  de  plaquettes.  De  même  par  la 
voie  intraveineuse,  si  utile  dans  le  cas  d’anémie 
post-hémorragique  considérable,  l’heureuse  action- 
paraît  en  rapport  avant  tout  avec  la  réparatiou 
sanguine.  On  devra  s’entourer  de  toutes  les  pré¬ 
cautions  habituelles  dans  les  transfusions.  Le 
choix  de  groupes,  en  particulier,  est  ici  absolu¬ 
ment  indispensable.  Trois  procédés,  par  contre, 
semblent  s’adresser  plus  spécialement  à  l’insuf¬ 
fisance  des  plaquettes  ;  l’injection  d’extrait  de 
plaquettes  ;  l’irradiation  de  la  rate,  de  la  moelle 
osseuse  ou  de  la  peau  ;  la  splénectomie.  Signalons 
aussi  la  ligature  de  l’artère  splénique/' 

Les  observations  où  ont  été  employées  les  in¬ 
jections  d’èxtrait  de  plaquettes  (coagulène) 
ne  sont  pas  très  nombreuses.  Merklen  et  Wolf 
(Soc.  méd.  hôpitaux,  ler  a-vril  1926)  en  rapportent 
2  cas.  Trois  injections  de  20  centimètres  cubes  de 
coagulène  à  deux  joms  d’intervalle  arrêtent  les  hé¬ 
morragies.  Une  autrefois,  l’injection  de  40  cen¬ 
timètres  cubes  de  coagulène  mettent  fin  à  des 
ménorragies  persistantes.  Nous  les  avons  em¬ 
ployées  chez  notre  malade  :  deux  séries  de  douze 
injections  de  OB'-, 15  de  coagulène  séparées  par 
trois  semaines  de  repos.  Les  effets  ne  nous  ont 
pas  paru  très  caractéristiques  et  ne  méritent 
pas,  nous  semble-t-il,  d’êtrè  retenus. 


C’est  en  1920  que  Stéphan  commença  à  étu¬ 
dier  l’action  des  rayons  X  sur  la  coagulation- 
sanguine.  Sa  première  observation  conceme- 
«  un  homme  de  quarante-cinq  ans,  porteur  d’adé¬ 
nites  tuberculeuses  chroniques,  qui,  après  extir¬ 
pation  chirurgicale  de  quelques  gangUons,  pré¬ 
senta  des  hémorragies  muqueuses  et  cutanées 
très  abondantes.  Aucun  traitement  n’ayant  eu 
d’action  et  l’état  du  malade  étant  des  plus  alar¬ 
mants,  Stéphan  fit  pratiquer  une  irradiation  de- 
250  F  sur  la  région  splénique.  La  dose  employée 
était  la  moitié  de  la  dose  érythème.  Le  résultat 
fut  merveilleux.  En  tme  heure  et  demie,  les 
hémorragies  s’arrêtèrent.  Les  urines,  qui  présen¬ 
taient  l’aspect  du  sang  pur,  redevinrent  claires- 
Cette-  amélioration  inespérée  fut  sui-vie  d’une 
guérison  définitive  ».  Dans  la  seconde  observation, 
il  s’agissait  «d’unpurpmra  chronique  avec  épistaxis 
considérable.  L’état  général  était  particulière- 
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ment  grave,  l’asthénie  extrême,  ha.  température 
durant  six  semaines  oscilla  entre  35°,6  et  36°, 4. 
Le  temps  de  coagulation  était  de  cinquante- 
huit  minutes  au  lieu  de  trente-quatre,  temps 
normal  selon  le  procédé  employé  par  Stéphan. 
Une  irradiation  de  la  moelle  osseuse  des  deux 
fémurs  n’amena  aucune  modification  de  l’état  géné¬ 
ral  et  les  hémorragies  persistèrent.  Le  temps  de 
coagulation  ne  subit  aucun  changement.  Seul  le 
nombre  des  plaquettes  passa  de  30  000  à  350  000  en 
quelques  heures.  Trois  semaines  après,  Une  irradia¬ 
tion  de  la  rate,  d'mtensité  analogue  à  celle  prati¬ 
quée  sur  les  fémurs,  n’amène  aucune  modifica¬ 
tion  dans  le  nombre  des  plaquettes  mais,  par 
contre,  le  temps  de  coagulation  passe  de  cinquante- 
sept  minutes  à  dix-sept  minutes  en  trois  heures, 
à  cinq  minutes  trente  en  cinq  heures,  pour  revenir 
à  vingt  et  une  minutes  au  bout  de  dix  heures, 
à  quarante  minutes  après  vingt-quatre  heures. 
Ultérieurement,  les  hémorragies  cessèrent  en 
moins  de  huit  jours.  Un  an  après,  l’état  général 
se  donservait  excellent.  Le  nombre  des  héma- 
toblastes  était  de  350  000  en  permanence  et  le 
temps  de  coagulation  était  constamment  nor¬ 
mal»  (Thèse  A.  Ravina). 

Depuis  lors,  l’étude  de  ces  faits  a  été  reprise 
en  France  par  Pagniez  et  ses  collaborateurs 
A.  Ravina  et  I.  Solomon.  Ravina  a  fait  dans  sa 
thèse  (1924)  un  exposé  très  complet  de  ces  reclier- 
ches.  Au  début .  de  son  travail,  il  rappelle  que 
la  première  observ'ation  clinique  publiée  en  P'rance 
est  due  à  Triboulet,  Albert  Weill  et  Paraf  [Société 
de  pédiatrie,  19  novembre  1912).  «Purpura, pseudo¬ 
hémophilie,  épistaxis  répétées.  Insuccès  des  dif¬ 
férentes  thérapeutiques.  Radiothérapie.  Guéri¬ 
son.  »  Après  une  irradiation  de  2  H  (400  R) 
sur  la  rate,  «le  purpura  disparut  et  il  ne  se 
produisit  plus  qu’une  épistaxis  légère  au  bout 
de  huit  jours.  Trois  nouvelles  irradiations  de 
même  intensité  eurent  lieu,  l’une  sur  la  rate, 
deux  autres  sur  la  moelle  osseuse  des  tibias.  La 
guérison  fut  rapidement  complète.  File  se  main¬ 
tenait  entière  deux  à  cinq  mois  après.  Le  nombre 
des  globules  rouges  était  à  ce  moment  d’environ 
5  millions.  Le  temps  de  coagulation  pris  avant 
l’irradiation  s’était  montré  normal.  »  Malheureu¬ 
sement  la  guérison  ne  s’était  pas  maintenue. 
Triboulet  lui-même,  à  peine  deux  ans  après  à  la 
Société  de  pédiatrie  (g  jum  1914),  publiait  ànou- 
veau  l’observation  de  cette  malade  avec  ses  col- 
laborateufs  Rolland  et  Bue,  pour  insister  sur  la 
récidive  des  hémorragies.  «  États  hémorragiques 
dans  la  seconde  enfance.  Guérison  apparente. 
Récidive.  »  Nous  avons  eu  l’occasion  de  suivre 
cette  même  malade;  hémophilo-hémogénique  in¬ 


discutable,  pendant  de  nombreuses  années.  Nous 
avons  publié  son  observation  à  la  Société  mé¬ 
dicale  des  hôpitaux,  en  juillet  1928,  avec  mon 
maître  F.  Lesné  et  mon  ami  Stieffel.  A  plusieurs 
reprises,  nous  avons  essayé  chez  elle  la  radiothé¬ 
rapie  de  la  rate  et  des  os  longs.  File  ne  nous  a 
apporté  aucun  résultat  précis. 

Dans  leur  communication  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux,  mars  1926,  Merklen  et  Wolf,  à 
propos  de  cinq  observations  d’hémogénie  trai¬ 
tées  par  les  irradiations  (rate,  os  longs,  surface 
cutanée),  rapportent  deux  succès  complets,  deux 
succès  douteux  et  un  échec.  Fn  cas  de  succès, 
on  voit  très  rapidement  le  temps  de  saignement 
diminuer  et  les  plaquettes  augmenter  de  nombre 
(temps  de  saignement  :  onze  minutes  à  quatre 
minutes  ;  plaquettes  :  120  000  à  402  000  dans  l’ob¬ 
servation  III).  Ces  résultats  extrêmement  intéres¬ 
sants  sont  loin  d’être  constants. 

Fn  résumé,  si  l’irradiation  de  la  rate  agit 
indiscutablement  sur  la  coagulation  sanguine, 
son  action  sur  le  temps  de  saignement  paraît 
plus  douteuse.  Or  on  sait  que,  dans  l’hémogénie, 
le  temps  de  coagulation  n’est  aucunement  mo¬ 
difié.  Par  contre,  l’irradiation  des  os  longs  est 
peut-être  plus  utile  ;  elle  paraît  stimuler  l’activité 
de  la  moelle  osseuse,  où  naîtraient  les  globuUns,  et 
il  semble  qu’en  cas  d’hémogénie,  on  puisse  s’adres¬ 
ser  à  ce  mode  thérapeutique,  sans  cependant  en 
attendre  de  résultats  définitifs. 


C’est  à  Kaznklson  qu’on  doit  la  première  splé¬ 
nectomie  au  cours  du  purpura  hémorragique 
chronique  (1916).  Depuis  cette  observation  prin- 
ceps,  près  d’une  centaine  de  cas  en  ont  été  rap¬ 
portés  tant  en  France  qu’à  l’étranger.  La  première 
observation  française  est  due  à  Chauffard  et 
Duval  [Soc.  de  chirurgie,  1925).  Le  rapport  de 
N.  Fiessinger  et  P.  Brodin  au  Congrès  français 
de  médecine'!  1927  en  réunit  44  cas  assez  complè¬ 
tement  étudiés. 

Ai,i,AN  Spence  (de  Londres),  dans  rAe 
Journal  of  Surgery,  analyse  loi  cas  de  purpura 
hémorragique  chronique  ou  aigu,  traités  par  la 
splénectomie.  Fn  France,  les  dernières  observa¬ 
tions  publiées  sont  celles  de  : 

H.  Lautier,  Ch.  Obeeeing  et  P.  Woringer 
[Revue  française  de  pédiatrie,  juillet  1927).  Fn- 
fant  de  cinq  ans  et  demi.  Hémogénie  durant 
depuis  trois  ans  avec  purpura,  épistaxis  abon¬ 
dantes  et  répétées  ; 

Gosset,  Chevaeier  et  R.-A.  Gutmann  [Congrès 
français  de  médecine,  octobre  1927,  et  Soc.  mêd. 
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kôp.  Paris,  z  mars  1928).  Eemmie  de  vingt-six 
ans,  iiémogémie  ty]Dique,  durant  depuis  qnatearze 
ans,  .avec,  purpura,  épistaxis,  gingivorragies, 
inénonragies. 

Haitziegaîstu  .et  Jabovici  {Congrès  français 
4e  médecine,  .octobre  1927). 

Bécart  (Congrès  .français  .de  médecine,  octobre 
T927).  'Garçon  de  quatorze  ans.  lîémogénie  avec 
iiémorragies  gingivales  .et  -épistaxis  répétées. 

P.-E.  Weil-t  et  Grégoire  i'(Soc.  môd.  hôp.  Paris, 
24  février  igz®).  Homme  de  trente  .et  un  ans, 
atteint  depuis  deux  ans  .d’-m-n  syndrome  bémo- 
plailodiémogéniqne  béréditaire,  caractérisé  par 
■des  épistaxis,  du  purpura,  des  gingivorragies  -et 
surtout  -des  'bérnopty.sies  graves,  «  cataclysmiques  ». 


Décembre  1^28. 

Hans  une  proportion 'de  60  pi  loo  environ  (Allan 
•Spence),  les  résultats  de  la  splénectomie  sont  par¬ 
faits.  On  assiste  à  une  véritable  résurrection  du 
malade  :  les  bémorragies  cessent  presque  immé- 
idiatement,  quelquefois  même  sur  la  table  d’opé¬ 
ration,  .comme  dans  le  cas  de  Clofton,  plus  sou¬ 
vent  le  lendemain  seulement.  Les  modifica'bions 
-sanguines  marchent  'de'pair,.,e’est  presque  instan¬ 
tanément  qu’cm  mes.u(ne  la  dïminutdan  du  temps 
de  saignement  et  l’augmentation  parfois  oousidé- 
rable  du  nombre  des  plaquettes.,  véritable  «(.cm-se 
hj’perglobulinique  »,  'suivantl’expression deChauf- 
fard.  En  même  temps,  le  caillot  devient  rétrac- 
ti'le.  E.a  disparition  du  signe  du  lacet  est  moins 
constante. 


Obs.  iClisiuftiird . 

Obs.  Eaid-ier . 

<,)-bK.  .Gosse  t . 

«b.s.  at  E.-Weill . . 

Obs.  I,esJié  . 


16  à  30  min.  2  - 

30  miimtes.  2  — 

20  min.  à  3  b.  7  i  4  - 


P.L.\eni3rrj.;s. 


i-8o  000 


50  000 


ri  jours  après. 
I  jour  4près. 
3  jours  après. 

1  jour  après. 

2  jours  après. 
I  ]  joairs -après. 


Eesné,  Marquézy  et  Sïiëffel  (Soc.  méd. 
hôp..  Paris,  6  juillet  1928).  “Jeune  .fille  de  vingt- 
trois  ans,  bémophilo-liémogénie  durant  depuis 
seize  ans  avec  purpura,  épistaxis,  ménorragies, 
métrorragies,  hémorragies  intestinale  et  méningée. 

E’opération  en  elle-même  est  le  plus  souvent 
assez  simple.  Ea  rate  non  indurée,  peu  hyper¬ 
trophiée,  est  rarement  adhérente.  Ea  brièveté  du 
ligament  phréno-splénîque  peut  rendre  l’extério¬ 
risation  difficile.  Ees  hémorragies  opératoires 
sont  rares.  Ea  mortalité  post-opératoire  sur  les 
44  cas  rapportés  par  N.  Fiessinger  et  Brodin  est 
de  10  p.  100  (4  cas  ;  deux  fois  mort  par  abcès  sous- 
phréniqué;  une  fois,  d’origine  cardiaque,  syncope; 
une  fois,  épistaxis  au  cours  de  l’intervention). 
Notons  que  le  malade  de  Eautier,  Oberling  et 
Woringer,  opéré  par  Eeriche,  est  mort  d’un  syn¬ 
drome  occlusif  le  sixième  jour  après  l’intervention. 
Il  s’agissait  d’un  enfant  très  cachectique,  qui 
n’avait  pu  supporter  le  choc  opératoire. 

Ea  préparation  du  malade  est  très  importante. 
Ee  chirurgien  n’interviendra  que  chez  un  malade 
non  anémié,  dont  le  temps  de  coagulation  et  le 
temps  de  saignement  se  rapprocheront  au  maxi¬ 
mum  de  la  normale.  C’est  -dire  l’importance  des 
transfusions  sanguines  ainsi  que  de  la  médication 
coagulante  dans  les  jours  qui  précèdent. 


Ces  cliiffres,  relevés  dans  les  dernières  obser¬ 
vations  publiées,  montrent  le  paraSlélisme  qui 
existe  entre  la  di.sparition  des  hémorragies  et  les 
modifications  hématologiques  au  moins  pendant 
les  premiers  jours  qui  suivent  la  splénectomie. 

Dans  la  majorité  des  observations,  la  guérison 
clinique  s’affirme  et  les  hémorragies  ne  .se  repro¬ 
duisent  plus.  Elles  peuvent  parfois  cependant 
faire  une  nouvelle  apparition  (Obs.  Eesné,  Mar¬ 
quézy  et  Stiefïel).  Hais  il  faut  reconnaître  que  leur 
caractère  est  tout  différent  ;  il  s’agit  bien  encore 
d’hémorragies  cutanées,  parfois  assez  étendues, 
mais  il  n’est  plus  question  d’hémorragies  internes, 
ni  d’épistaxis.  Ee  pronostic  de  la  maladie  en  est 
entièremenj;  transformé. 

E’étude  ultérieure  des]  modifications  biolo¬ 
giques  n’est  pas  moins  intéressante.  Si  chez 
certains  malades  le  nombre  des  globulîns  et  le 
temps  de  saignement  restent  normaux,  chez 
d’autres,  au  contraire,  l’augmentation  du  nombre 
des  plaquettes  n’est  que  temporaire  ;  dès  la 
troisième  ou  quatrième  semaine  on  voit  le  nombre 
des  globulins  redescendre  au-dessous  de  la  nor¬ 
male,  alors  même  que  le  temps  de  saignement  ,ne 
dépasse  pas  la  durée  habituelle  ;  chez  d’autres, 
l’allongement  du  temps  de  saignement  réappa¬ 
raît,  associé  à  une  diminution  permanente  des 
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iématoblastes  (Obs.  besné,  Marquézy  et  Stief- 
fel).  Comme  on  vient  de  le  voir,  il  est  donc  des  cas 
de  guérison  clinique  et  de  guérison  biologique 
totales.  Il  est  des  cas  de  guérison  clinique  com¬ 
plète  avec  guérison  biologique  incomplète  (temps 
de  saignement  normal,  nombre  des  plaquettes  au- 
dessous  de  la  normale).  Par  contre,  il  est  aussi 
des  cas  de  guérison  biologique  nulle  ou  à  peu 
près,  avec  cependant  mie  amélioration  clinique 
très  marquée.  Certaines  observations  sont  déjà 
suffisamment  anciennes  pour  qu’on  puisse  consi¬ 
dérer  les  résultats  comme  définitivement  acquis. 
Pa  consécration  du  temps  est  ici,  en  effet,  abso¬ 
lument  indispensable.  Aussi,  pour  mieux  juger 
encore  de  l’avenir  de  ces  malades  splénectomisés, 
il  est  à  souhaiter  que  les  observations  publiées 
dans  les  mois  qui  suivent  l’intervention  le  soient 
à  nouveau  plusieurs  années  après. 

Rappelons  en  terminant  que,  dans  un  cas  de 
purpura  hémorragique  aigu  très  grave,  Remaire 
et  Debaisieux,  de  houvain  (Acad.  roy.  de  Bel¬ 
gique,  mars  1924)  ont  pratiqué  une  ligature  de 
l’artère  splénique.  Re  malade,  saigné  à  blanc  par 
des  épistaxis,  n’aurait  pu  supporter  la  splénec¬ 
tomie.  hes  résultats  ont  été  identiques.  Le  chiffre 
des  plaquettes  est  passé  de  3  500  à  238  000  les 
jours  suivants.  Depuis  lors,  les  auteurs  ont  pra¬ 
tiqué  avec  succès  cette  intervention  dans  7  cas 
de  purpura  hémorragique  chronique  sans  inci¬ 
dent  opératoire  (Congrès  français  [de  médecine, 
octobre  1927).  L’avenir  précisera  les  indications 
de  la  splénectomie  et  de  la  ligature  de  l’artère 
splénique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  splénectomie  au  cours 
du  purpura  hémorragique  chronique  reste  une 
admirable  intervention,  qui  devra  toujours  être 
tentée  dans  les]  formes  graves,  à  hémorragies 
abondantes  ou  répétées.  Dans  les  formes  bénignes, 
les  moyens  médicaux  (injections  de  sang  ou  de 
sérum,  coagulène,  irradiation  splénique  ou  cuta¬ 
née,  opothérapie)  suffiront  dans  la  majorité  des 
cas. 


LE  TRAITEMENT 
DE  L’HYPERTENSION 
CRANIENNE 

PAR  LES  SOLUTIONS  HYPERTONIQUES 

RISER  et  R.  SOREL 

Préparateur 

à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse. 

Dans  une  série  de  travaux  très  remarquables 
de  clarté  et  de  méthode,  Lewis-H.  Weed  avec 
Mc  Kibben  en  1919,  Walter  Hughson  en  1921  (i), 
montra  que  l’injection  intraveineuse  d’une  solu¬ 
tion  hypertonique  déterminait  rapidement  une 
diminution  de  volume  du  cerveau  et  une  chute 
de  pression  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Les  solutions  injectées  étaient  :  du  chlorure 
de  sodium  à  30  p.  100,  de  la  solution  renforcée 
de  Ringer  (NaCl,  18  grammes  ;  KCl,  oS'',8o  ; 
CaCl®,  osr,5o  ;  eau,  100  grammes),  du  bicarbonate 
de  soude  à  18-20  p.  100,  du  sulfate  de  soude  à 
30  p.  100,  du  glucose  à  30  ou  50  p.  100.  Les  quan¬ 
tités  injectées  étaient  considérables  et  variaient 
entre  3  et  4  centimètres  cubes  de  chlorure  de 
sodium  à  30  p.  100  par  kilogramme  d’animal. 

Dès  le  début  de  l’injection,  la  pression  artérielle 
et  celle  du  liquide  augmentent  nettement,  mais 
reviennent  vite  à  la  normale  ;  puis  la  tension 
du  liquide  diminue  rapidement  et  tombe  à  zéro. 

Le  mécanisme  de  cette  chute  fut  mis  en  évidence 
par  l’examen  direct  du  cerveau  après  trépanation 
et  ouverture  de  la  dure-mère  :  la  masse  cérébrale 
se  rétracte  fortement  quinze  à  vingt  minutes  après 
l’injection  hypertonique. 

Dès  leurs  premiers  travaux,  Weed  et  ses  colla¬ 
borateurs  signalèrent  que  cette  méthode  n’était 
pas  absolument  exempte  de  dangers,  tout  au  moins 
en  ce  qui  concerne  les  solutions  concentrées  de 
chlorure  de  sodirmi. 

Les  résultats  obtenus  chez  l’animal  par  les 
auteurs  précités  furent  rapidement  confimrés, 
et  dès  1919-1920,  Sachs  et  Belcher,  Cushing  et 
Foley,  Haden  utilisèrent  des  solutions  hyper¬ 
toniques  chez  l’homme.  Depuis  cette  époque,  de 
nombreuses  observations  ont  été  publiées  et  la 
méthode  a  été  rendue  d’tme  application  plus 
commode  par  l’ingestion  de  solutions  salées  ou 
sucrées,  qui  elles  aussi  modifient  l’équilibre  osmo¬ 
tique  du  sang  et  des_  liquides  lacunaires. 

Mais  les  résultats  sont  très  diversement  appré¬ 
ciés  et  les  indications  thérapeutiques  manquent 
tout  à  fait  de  netteté  :  certains  ne  vont-ils  pas 
jusqu’à  préférer  les  solutions  hypertoniques  à  la 

(i)  American  Journ.  oj  Physiol.  vol.  48,  n»  4  et  vol.  58,  n»  i. 
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trépanation  décoinpressive  dans  les  tumeurs  céré¬ 
brales,  tandis  que  d'autres  dénient  toute  valeur 
pratique  à  la  méthode  des  physiologistes  améri¬ 
cains  ! 

Ifeus  n’avons  pas  l'a  prétention  de  trancher 
une  question  si  grave  de  conséquences  tout  au 
moins  dans  les  cas  de  tumeur  cérébrale  ;  mais 
quelques-uns  de  nos  documents  expérimentaux  eh 
cliniques- nous  ont  paru  dignes  d’être  publiés  (ih 

Recherches  perse  r.nel  c  s. 

A.  Chez  l’animal'.  —  Nous  n’avons  expérimenté 
que  SUT  dfes  chiens  volumineux  de  i8  à  30  kilb- 


Injection  mtnweiucuae,  eu  deux  minutes,  de  5  grammes-  Xacl 
dans  20  centimùtrcs  cubes  d’emi  ;  cliute  brastjuc  de  lapressiou 
artérielle  (fig.  i). 

grammes,  en  parfait  état  de  santé.  L’anesthésie 
était  faite  avec  6  à  7  centigrammes  de  inoqrhine 
sous-cutanée,  une  demi-heure  avant  rinjecticu 
'ntraveineuse  de  soninifène  Rochel(r  centimètre 
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blit  très  rapidement,  elle  est  régulière  ;  prolongée 
pendant  quatre  à  sept  heures,,  elle  ne  modifie  pour 
ainsi  dire  pas  le  fonctionnement  des  grands  appa¬ 
reils.  La  membrane  atlo-occipitale  estpréparée- 
par  incision  médiane  des  muscles  de.  la  nuque  ;  la- 
pression  artérielle  est  prise  à  la  carotide  ou  à  la 
fémorale  ;  l’animal  est  couché  sur  le  côté,  stricte- 
m;nt  horizontal,  l’aiguille  atloroccipitale  reliée 
au  manomètre  de  Qaude. 

Nous  avons  utilisé  surtout  des  solutions  hyper¬ 
toniques  de  clilorure  de  sodium  à  15  et  20  p.  lûo, 
injectant  des  doses  variables  suivant  le  poids  de 
l’animal  :  o"'',5o  à.  i  gramme  de  NaCl  par  kilo¬ 
gramme  d’animal.  Ces  injections  doivent  être 
poussées  lentement,  en  cinq  minutes  au  moins 
pour  50  centimètres  cubes. 

Nous  avions  au  début  de  nos  expériences  utilisé 
les  solutions  américaines  à  30  p.  100,  mais  certains 
animaux  sont  morts  en  quelques  mhiutes  avec 
chute  progressive  de  la  tension  artérielle  et  syncope 
respiratoire.  La  plupart  gémissent  pendant  l’injec¬ 
tion,  tremblent,  la  respiration  est  profonde  et 
lente  ;  quelques-uns,  par  contre,  ne  témoignent 
aucun  malaise  ;  d’ailleurs  ce  sont  toujours  les 
premiers  centimètres-  cubes  qui  déterminent  acci¬ 
dents  et  incidents  ;  avec  ces  solutions,  la  chute  de 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien  est  assez 
rapidement  amorcée  ;  cinq  à  dix-  minutes  après  l'a 
fin  de  l’injection,  elle  est  très  marquée,  passant 
par  exemple  de  10  centimètres  cubes  à  0  ;  elle 
est  durable. 

Mais  nous  avons  'préféré  des  solutions  de  NaCI 
à  10  p.  100,  utilisant  osr,3o  à  par  kilogramme 
de  l'animal. 


InjecHon  intraveineuse  de  lo  grauunes  NaCl  dans  lo  centimètres  cubes  d’eau,  en  fractions  de  25  centimètres  cubes.  Chaque 
injection  en;  une  minute;  Chute  ondulante  de  la  pression  artérielle  (fig.  2) . 


cube  par  5  kilogrammes).  Le  somnifèue  est  injecté 
une  demi-heure  après  la  morphine,  dilué  dans 
ro  centimètres  cubes  de  sérum  ;  l’anesthésie  s’éta- 

(i)  Cet  article'  était  à  l’impression  cpiand.  a.  paru;  ceTur  de 
MM.  Claude,  harnache  Cuel  et  Dubar,  dans  la  Pusse  medicale, 
nos  conclusions  sont  presque  entièrement  superposables. 


Les  réactions  immédiates  peuvent  être  alors  de 
trois  ordres  '. 

a.  Dans  quelques  cas,  elles  sont  nulles  :  la  ten¬ 
sion  artérielle,  celle  du  liquide,  la  respiration, 
le  rythme  du  cœur,  ne  sont  ,  pas  influencés. 

b.  Le  plus  souvent  on  observe  une  respiration 
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plus  brève  et  plus  irrégulière  avec  quelques 
pauses,  de  rar3rthmie  passagère  et  des  modifica¬ 
tions  très  variables  dans  un  sens  ou  dans  l’autre; 
à  quelques  secondes  d’intervalle,  de  la  pression 
différentielle  ;  la  minima  est  à  peu  près  immobile  ; 
la  maxima,  au  contraire,  très  variable.  Quelque¬ 
fois,  les  deux  pressions  montent  simultanément 
de  I  à  2  centimètres  de  mercure  pendant  la 
durée  de  l’injection. 

c.  Parfois  on  observe  un  véritable  choc  avec 
diminution  de  la  tension  artérielle,  de  2  à  4  cen¬ 
timètres  de  mercure.  Pes  chutes  de  pression 
artérielle  sont  de  deux  ordres  :  chute  brusque 
considérable  (fig.  i),  ou  au  contraire  diminution 
progressive  et  ondulante  (fig.  2).  Dans  tous  les  cas. 
ces  phénomènes  ne  durent  pas  plus  de  trente  à 
soixante  secondes  et  la  pression  remonte  à  son 
taux  initial.  Des  Américains  n’ont  pas  signalé 
ces  phénomènes  que  nous  retrouverons  chez 
l’homme,  aussi  avons-nous  cru  bon  de  présenter 
deux  tracés  démonstratifs  que  nous  devons  à 
l’obligeance  du  professeur  .Bardier  et  du  D^  Still- 
munkes.  En  même  temps,  il  est  très  fréquent 
d’observer  une  hypertension  régulière  et  assez 
intense  de  la  pression  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  de  5  à  7  divisions. 

Cinq  à  dix  minutes  après  l’injection,  les  phéno¬ 
mènes  circulatoires  anormaux  s’apaisent  et  la 
pression  du  liquide  céphalo-rachidien  commence  à 
baisser  lentement  et  régulièrement.  Dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  la  pression  liquidienne  chez  un  animal 
parfaitement  endormi  et  calme  varie  dans  de 
grandes  limites  suivant  les  temps  de  la  respiration  ; 
elle  pourra  par  exemple  être  de  3  centimètres 
pendant  l’inspiration,  et  de  12,  13  ou  14  pendant 
l’expiration,  ou  la  période  d’apnée; 

Ces  derniers  chiffres  ne  varieront  d’ailleurs  pas 
et  indiqueront  la  pression  exacte  du  liquide.  Ces 
détails  sont  importants  à  signaler  dans  la  notation 
et  l’établissement  des  courbes  ;  dans  les  nôtres, 
seuls  sont  utilisés  les  chiffres  fixes  de  la  période 
d’apnée.  La  chute  de  la  pression  liquidienne  est 
vraiment  considérable  et  prolongée.  Voici  quelques 
chiffres  : 


33  12  I  35  oBr.so  p.  kg.  sol.  10  p.  100. 

28  13,5  3  25  id. 

32  II  I  20  i(i. 

37  12  3  40  o8'',40  p.  kg.  .sol.  10  p.  80. 

34  16  8  30  oe^so  —  10  p.  ioq: 

??  ^9  g'Vi»  V  V 


Cette  baisse  de  pression  est  durable  :  quatre 
heures  chez  le  chien  28,  trois  heures  chez  le 
chien  20. 

Chez  les  autres  animaux,  nous  avons  interrompu 
l’observation  une  à  deux  heures  après  la  baisse 
de  la  pression  du  liquide,  l’aiguille  du  manomètre 
n’avait  pas  remonté. 

Chez  quelques  rares  animaux  la  pression  du 
liquide  a  été  peu  diminuée,  nous  ignorons  pour¬ 
quoi  ;  par  exemple,  la  tension  du  chien  27  était 
de  15  avant  l’expérience  ;  une  heure  après  l’injec¬ 
tion  de  osr,37  de  NaCl  par  kilogramme,  elle  était 
simplement  descendue  à  10. 

Ajoutons  que  pendant  toute  la  durée  des  obser¬ 
vations,  en  dehors  des  phénomènes  cardio-pneumo- 
vasculaires  qui  accompagnent  l’injection  et  que 
nous  avons  signalés  plus  haut,  la  respiration  est 
calme  et  égale,  la  pression  artérielle  ne  baisse  pas, 
la  diurèse  n’est  pas  très  modifiée.  Le  mécanisme 
de  cette  hypotension  liquidienne  a  été  fort  bien 
étudié  par  les  auteurs  américains  et  nous  confir¬ 
mons  entièrement  leurs  expériences  ou  leurs  hypo¬ 
thèses.  Ils  pensent  que  l’eau  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  appelée  (comme  d’ailleurs  toute 
l’eau  disponible  du  tissu  lacunaire)  vers  le  sang 
afin  de  diminuer  la  concentration  saline. 

Nous  avons  donné  corps  à  cette  hypothèse  en 
mesurant  le  volume  du  liquide  céphalo-rachidien 
chez  tm  grand  nombre  d’animaux  en  bon  état  de 
santé,  par  aspiration  à  travers  la  membrane  atlo- 
occipitale  ;  on  trouve  des  chiffres  voisins  de 
I  centimètre  cube  de  liquide  par  kilogramme  d’ani¬ 
mal  chez  le  chien  de  10  à  12  kilogrammes  ;  les  gros 
animaux  de  30  à  35  kilogrammes  n’ont  pas  plus  de 
15  à  17  centimètres  cubes  de  liquide.  Il  était  donc 
facile,  trente  à  quarante-cinq  minutes  après  l’in¬ 
jection  salée,  alors  que  l’hypertension  était  au 
maximum,  d’aspirer  par  la  membrane  atlo-occipi- 
tale  le  liquide  céphalo-rachidien  restant,  et  de  le 
mesurer. 

Voici  deux  exemples  bien  nets  :  chez  le  chien  28, 
on  a  retiré  seulement  i  centimètre  cube  de  hquide, 
quatre  heures  après  l’injection  de  sel  ;  la  mem¬ 
brane  atlo-occipitale  a  été  ouverte  sous  le  contrôle 
du  miroir  frontal,  et  les  espaces  sous-arachnoï¬ 
diens  péribulbaires  étaient  à  peu  près  asséchés. 
Même  constatation  chez  le  chien  33  ;  on  ne 
retrouva  que  2  centimètres  cubes  de  liquide  sans 
erreur  de  technique  possible. 

Cependant,  dans  quelques  cas  il  n’en  fut  pas 
ainsi,  ou  tout  au  moins  le  volume  du  Hquide  fut 
peu  diminué  et  on  en  retira  facilement  à  la 
seringue  10  à  n  centimètres  cubes,  Ces  faits 
s’expliquent  bien  parce  que  le  mécanisme  de 
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le  reflux  des  liquides  lacunaires  vers  le  sang  qui  est 
de  règle  ;  et  d'autre  part,  la  diminution  de  la  masse  , 
du  cerveau  lui-même. 

Dans  letw  second  mémoire,  M.  Weed  et  Mac  Ki- 
been  (i)  ont  constaté  ce  fait  de  visu  en  trépanant 
l’animal  et  après  l’ouverture ,  de  la  dure-mère. 


Nous  avons  également  répété  ces  expériences  V  i2x(j  i6  14 

en  inscrivant  le  volmne  cérébral  après  trépanation  VI  15x7  18  14 

et  ouverture  de  la  dure-mère,  soustraction  du  n  x  5  iS  15 


liquide  céphalo-rachidien  et  injection  intravei¬ 
neuse  de  la  solution  hypertonique. 

Dix  minutes  après  celle-ci,  on  voit  nettement 
à  travers  le  petit  entonnoir  de  verre  luté  sur  l’os 
les  circonvolutions  qui  s’affaissent,  tandis  que  le 
cylindre  enregistre  cette  diminution  de  volume. 

En  résumé,  chez  l’animal  les  sohttions  hyperto¬ 
niques  de  NaCl  à  30  p.  100  déterminent  souvent 
des  accidents  grayes,  tandis  que,  si  la  concentration 
ne  dépasse  pas  10  à  15  p.  100,  les  injections 
sont  bien  tolérées.  Cependant  il  faut  noter,  chez 
beaucoup  d’animaiix,  des  tnnibles  du  rjdhme,  de 
petits  phénomènes  de  choc  avec  chute  passagère 
de  la  tension  artérielle. 

Chez  tous  les  animaux  la  chuté  de  pression  du 
liquide  èst  assez  rapide,  considérable  et  durable. 

B.  Observations  chez  l’homme.  —  Nous 


Les  pressions  ont  été  prises  en  décubitus  latéral  et 
l’aiguille  lombaire  conservée  sans  mouvements  pendant 

Obs.  VIII.  —  Tumeur  cérébrale.  —  Homme  de  cin¬ 
quante  an,s,  pesant  60  kilogrammes  ;  cécité  complète 
depuis  un  an,  papilles  blanches,  paralysie  des  oculogyres 
vers  la  droite,  réflexes  cornéens  droits  très  diminués, 
surdité  droite.  Dans  le  liquide  cépahlo-rachidien  qui  est 
xantocliromique  :  qRr.so  d’albumine,  deux  lymphocytes  ; 
le  malade  étant  en  décubitus  latéral,  tout  à  fait  immobile, 
la  tension  artérielle  e.st  de  15  x  8,  celle  du  liquide  de  38. 

On  injecte  73  grammes  de  glucose  dans  150  centimètre.s 
cubes  d’eau  à  23";  quarante  minutes  après,  la  tension 
du  liquide  e,st  toujours  à  38.  Une  heure  après,  la  tension 
artérielle  est  montée  à  18  x  ii,  et  la  tension  du  liquide 
a  augmenté  progre,ssivement  jusqu’à  60  à  partir  de  la 
quarante-cinquième  minute,  sans  que  le  malade  ait 
parlé,  toussé,  remué  ;  il  u’a  d’ailleurs  accusé  par  la  suite 
aucune  céphalée. 


avons  utilisé  des  solutions  salées  et  glucosées 
et  parfois  même  mélangées.  Disons  tout  de  suite 
que  les  résultats  sont  assez  inconstants.  On  peut 
diviser  les  faits  observés  en  deux  catégories  : 

1°  La  pression  liquidienne  est  peu  ou 
pas  abaissée. 

Observation  I.  —  Mélancolique  de  trente-quatre  ans  ; 
en  décubitus  latéral,  la  tension  rachidienne  est  de  20  ; 
injection  intraveineuse  de  100  centimètres  cubes  de 
la  solution  de  glucose  à  20  p.  loo  et  de  60  centi¬ 
mètres  cubes  de  la  solution  de  NaCl  à  10  p.  100  ;  la 
pression  artérielle  monte  de  14  x  7  à  16  X  7  ;  celle  du 
liquide  passe  à  28  tant  que  dure  l'injection.  Trente  mi¬ 
nutes  après  le  début  de  celle-ci,  l’aiguille  de  Claude  mar¬ 
que  toujours  20.  Trois  heures  après,  nausées,  polyurie, 
diarrhée  abondante.  A  ce  moment,  la  pre.s,sion  du  liquide 
e.st  de  18  en  décubitus  horizontal. 

Obs.  II.  —  Femme  de  soixante  et  onze  ans,  se  plaint 
de  céphalées  rebelles.  Tension  du  liquide  en  décubitus 
latéral  27  ;  injection  intraveineuse  de  10  grammes  de 
NaCl  dans  40  grammes  d’eau.  Une  heure  après,- tension 
du  liquide  21.  La  malade  prétend  avoir  été  beaucoup 
soulagée  pendant  trois  jours  ! 

Obs.  III  à  VII.  —  Il  s’agit  de  malades  jeunes,  se 
plaignant  de  céphalées,  de  sensations  vertigineuses,  dont 
les  grands  appareils  sont  normaux  et  chez  qui  on  a 
injecté  i  gramme  de  glucose  par  kilogramme  en  solu¬ 
tions  concentrées  à  50  p.  100  ;  quelques-uns  ont  même 
reçu  i8r,5Q  de  glucose  par  kilogramme.  La  plupart  de  ces 
malades  disent  avoir  été  soulagés  pendant  quelques  jours, 

(r)  4mer.  Jonrn,  of  Phys,,  mal  1919,  vol,  48,  p,  331, 


Ob,s.  IX.  —  Tension,  ventriculaire.  —  Idiot  de  trente- 
deux  ans,  62  kilogrammes,  petite  hydrocéphalie  commu¬ 
nicante  rendue  très  nette  par  l’encéphalographie  ;  décu¬ 
bitus  latéral,  ponction  de  la  corne  ventriculaire  occi¬ 
pitale  gauche,  tension  5.  On  injecte  dans  la- veine  60  gram¬ 
mes  de  glucose  dans  60  centimètres  cubes  d’eau  ;  vingt- 
cinq  minutes  après,  la  tension  ventriculaire  est  toujours 
de  5.  Quarante-cinq  minutes  après,  la  tension  ventricu¬ 
laire  est  de  4.  Donc  modification  très  minime. 

Obs.  X.  —  Méningite  tuberculeuse  chez  une  fille  de 
douze  ans.  Au  douzième  jour  de  la  maladie,  obnubilation 
très  marquée,  dilatation  et  rigidité  des  pupilles.  Céphalée 
violente,  modifications  typiques  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Ponction  en  décubitus  latéral;  pression  du 
liquide  40,  malade  rigoureusement  immobile. 

Injection  en  six  minutes  de  30  grammes  de  glucose 
et  5  grammes  de  NaCl  dans  100  centimètres  cubes  d’eau  ; 
l’aiguille  lombaire  a  été  conservée  en  place  pendant 
quarante-cinq  minutes  sans  le  moindre  mouvement  de  la 
malade,  sans  la  moindre  modification  de  la  pression 
du  liquide. 

Obs.  XI,  XII,  XIII,  XIV.  —  Il  s’agit  de  malades 
chez  qui  l’on  procédait  d’abord  à  une  soustraction  de 
10  à  15  centimètres  cubes  de  liquide,  puis  on  injectait 
la  solution  hypertonique  dans  les  veines.  Dans  4  cas, 
non  seulement  il  n’y  eut  pas  un  nouvel  abaissement 
de  la  ten.sion  liquidienne,  mais  celle-ci  revint  à  la  nor¬ 
male  dans  les  délais  voulus  (quarante  à  soixante  minute.s) . 

z°  La  pression  liquidienne  est  nettement 
abaissée.- — Voici  quelques  exemples  intéressants  : 

Obs.  XV  (Prot.23).  —  D.  P...,  trente  et  un  ans  ;  hypnose 
au  somnifèue  intraveineux  ;  décubitus  latéral,  ten¬ 
sion  initjaje  du  liquide  16  ;  l’injection  IntrfiYèiUéilse 
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de  100  graiimies  de  glucose  dans  400  centimètres  cubes 
d’eau  la  fait  monter  à  18  pendant  quelques  minutes  ; 
mais,  dix  minutes  après  que  l’iujectiorr  est  terminée,  la 
pression  du  liquide  commence  à  descendre  ;  elle  est  à  10 
après  trente-cinq  minutes  ;  une  heure  après,  elle  est 
remontée  à  16,  chiffre  initial. 

La  chute  de  tension  a  dorrc  été  assez  marquée  et  a  duré 

Ohs.  XVI  (l’rot.  ly).  —  h'emme  de  soixante  et  onze  ans 
qui  se  plaint  de  céphalée  et  se  dit  très  soulagée  par  les 
solutions  hypertoniques  prises  par  la  Ixmehe.  Le  déeu- 
hitus  latéral  est  .strictement  cou.servé  pendant  deux 
heures  et  quart  ;  la  pression  initiale  du  liquide  est 
de  15;  pendant  l’injectioir  de  100  grammes  de  glucose  dans 
200  centimètres  cubes  d'eau  (qui  a  lieu  en  quinze  minutes 
sairs  le  moindre  choc)  la  pression  du  liquide  monte  brus¬ 
quement  à  26  et  redescend  lentement.  Vingt-cinq  mi- 
irutes  après  le  début  de  l’iirjection,  la  tension  du  liquide 
commence  à  baisser;  une  heure  après,  la  chute  est  forte, 
tensioir  8,5  ;  une  heure  quarante-einq  après,  la  tension 
initiale  est  atteinte  à  nouveau. 

Il  faut  iroter  ici  un  phénomène  intéressant  :  une  dimi¬ 
nution  rrette  de  la  pression  artérielle  avec  forte  dimiim- 
tion  de  l’indice  oscillornetrique,  au  nromeut  où  la  pression 
du  liquide  a  été  le  plus  fortement  abaissée. 

Obs.  XVII  (l’rot.  12).  —  Abaissement  très  rapide 
de  la  tension  du  liquide  de  25  à  18  en  dix  minutes,  après 
injection  de  50  grantmes  de  glucose  dans  100  centimètres 
cubes  d'eau,  chez  une  femme  mélancolique  dont  les 
grarrds  appareils  soirt  norraauxet  légèrement  vagotonique. 

Obs.  XVIIl.  —  Hypertension  crânienne,  chute  de  pres¬ 
sion  du  liquide,  choc  marqué. 

Femme  dé  trente-six  ans,  tension  artérielle  17  x  8 
Fachon,  Argyll  unüatéral,  labyrinthite,  vertiges,  léger 


Tension 


Injection 

Injection  intraveineuse  de  50  grammes  glucose  dans  roo  cen¬ 
timètres  cubes  d’eàu  (obs.  XVIII)  (fig.  3). 


nystagmus,  céphalée  intense,  léger  œdème  de  la  papille, 
pas  d’autres  signes  en  foyer. 

En  décubitus  latéral,  la  tension  du  liquide  est  très 
élevée  et  atteint  50  au  Claude  ;  à  ce  moment  la  pression 
artérielle  est  de  17  X  8  Fachon,  I.O.  =  7  On  injecte 
50  grammes  de  glucose  dans  100  centimètres  cubes 
d’eau,  rapidement  et  en  trois  mirrutes.  Deux  minutes 
après  l’injection,  la  malade  éprouve  un  choc  typique  ; 
grand  frisson,  extrémités  froides,  chair  de  poule  sur  les 
avant-bras,  chute  de  la  tension  artérielle  15  X  7  et 
diminution  de  l’I.O.  =  3  ;  chute  de  la  pression  du 


liquide  céphalo-rachidien  qui  de  50  tombe  à  40.  Fouis 
très  rapide. 

Dix  minutes  après,  tout  est  rentré  dans  l’ordre  :  la 
pression  artérielle  est  de  17,5  x  8,  celle  du  liquide  est 
à  45,  et  à  partir  de  cet  instant,  elle  diminue  légèrement 
et  régulièrement.  Une  heure  après  le  début  de  l’injection, 
la  tension  du  liquide  est  de  38  ;  à  partir  de  ce  moment 
et  pendant  les  trente  dernières  minutes  de  l’observation 
elle  va  remonter  lentement,  mais  n'atteindra  pas  la 
pression  initiale  (iig.  3). 

En  résumé  :  i)liénoniènes  de  choc  caractéristique, 
chute  de  la  tension  artérielle,  abaissement  très  sensible 
et  prolongé  de  la  tension  du  liquide. 

Obs.  XIX.  —  Même  malade  qu’observatiou  XII.  Tous 
les.  grands  appareils  normaux,  grande  activité  malgré 
son  âge,  mais  se  plaint  de  céphalée  ;  celle-ci  constamment 
améliorée  par  les  injections  hypertoniques.  Tension  du 
liquide  à  demi  assise  =  20.  Injection  de  20  grammes 
de  NaCl  dans  80  centimètres  cubes  d’eau  à  25°  ;  presque 
immédiatement  après  la  fin  de  celle-ci,  011  constate  une 
véritable  crise  nitriioïde  ;  la  face  est  écarlate,  les  yeux 
pleurent,  céphalée  subite  et  vertiges,  angoisse  extrême  ; 
la  tension  artérielle  augmente  de  2  centimètres  pen¬ 
dant  que  la  tension  liquidienne  passe  brusquement  à  35. 
Tout  cela  dure  peu.  Huit  minutes  après,  le  calme  est 
revenu,  l’aiguille  lombaire  est  bien  en  place,  la  pression 
rachidienne  est  retombée  à  20  ;  trente  minutes  après, 
elle  est  à  10  ;  à  ce  moment,  l'aiguille  du  manomètre  est 
immobile  et  restera  à  10  pendant  quinze  minutes  encore, 
alors  que  la  malade  a  une  hypersécrétion  nasale  et  lacry¬ 
male  considérable.  Il  faut  d’ailleurs  interrompre  l’obser¬ 
vation,  puisqu’elle  éprouve  des  nausées  et  une  diarrhée 
subite  pendant  deux  heures.  Tout  rentre  dans  l’ordre  : 
la  nuit  est  cahne,  le  lendemain  matin  forte  polyurie  qui 
dure  quatre  heures,  léger  œdème  malléolaire  qui  dispa¬ 
raît  en  deux  jours. 

Obs.  XX.  —  Tumeur  cérébrale,  crise  nitriioïde  après 
injection  de  NaCl,  hypertension  crânienne  transitoire  et 
considérable,  puis  chute  de  la  pression  des  liquides  ventri¬ 
culaire  et  rachidien. 

Homme  de  trente-trois  ans  présentant  depuis  un  an 
et  demi  des  céphalées  intenses  paroxystiques,  des  nausées 
fréquentes,  et  depuis  six  mois  de  la  stase  papillaire,  de 
l’obnubilation,  et  parfois  des  crises  jacksonniennes  A 
début  crural,  sans  perte  de  connaissance. 

lor  décembre  1927.  —  La  première  ponction  lombaire  a 
montré  une  tension  de  80  en  décubitus  latéral;  on  a 
retiré  lentement  10  centimètres  cubes  de  liquide  légè¬ 
rement  xantochromique,  renfermant  6  lymphocytes  et 
3  grammes  d’albumine  ;  les  réactions  du  benjoin,  de 
Weichbrodt,  de  Bordet-Wassermann  sont  négatives. 
On  fait  absorber  au  malade  pendant  quatre  jours  de  suite 
30  à  50  grammes  de  glucose  dans  60  centimètres  cubes 
d’eau  le  matin  à  jeun  ;  aucun  effet  sur  le  syndrome  d’hy¬ 
pertension  ;  il  en  est  de  même  des  solutions  purgatives 
avec  40  grammes  de  sulfate  de  soude  prises  deux  jours 
de  suite.  La  diarrhée  provoquée  est  cependant  abondante. 

8  décembre  1927.  —  Trépaiio-ponction  de  la  corne  occi¬ 
pitale  droite  :  pression  ventriculaire  60  en  position 
horizontale  ;  le  liquide  est  eau  de  roche  et  renferme  une 
cellule  par  millimètre  cube,  oB',50  d’albumine.  On  intro  - 
duit  I  centimètre  cube  de  P.  S.  P.  dans  le  ventricule, 
on  brasse  ;  une  demi-heure  après,  une  ponction  atlo- 
occipitale  est  pratiquée  ;  on  oblige  le  liquide  à  s’écouler 
lentement.  Le  dixième  centimètre  cube  n’est  pas  coloré 
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par  la  1‘.  S.  P.  La  tumeur  réalise  donc  uu  isolement 

9  décembre  1927.  —  Les  céphalées  sont  particulière¬ 
ment  pénibles  ;  une  intervention  décompressive  proposée 
depuis  dix  jours  étant  refusée,  nous  faisons  une  injection 
intraveineuse  de  50  grammes  de  glucose  dans  100  centi¬ 
mètres  cubes  d’eau.  Le  sujet  étant  eir  décubitus 
latéral,  les  deux  manomètres  de  Claude  ont  été  placés, 
le  malade  est  strictement  immobile,  assez  obnubilé. 
Pendant  l’injection,  la  pression  ventriculaire  passe  de 
50  à  60,  la  pression  rachidienne  de  75  à  80  ;  trente  minutes 
après  l’injection,  la  pression  ventriculaire  est  de  45,  la 
pression  rachidienne  de  50. 

Le  sucre  a  donc  faii  diminuer  nettement  la  tension  des 
deux  liquides,  mais  les  diÿérences  sont  minimes  et  le 
malade  n’a  pas  été  soulagé. 

12  décembre  1927.  —  Sujet  toujours  assez  obnubilé  ; 
décubitus  latéral  :  pression  ventriculaire  60  ;  injei' 
tion  intraveineuse  de  20  grammes  NaCl  dans  100  centi¬ 
mètres  cubes  d’eau  à  37“,  pous.sée  lentement  en  cinq  mi- 

Pendant  l’injection,  la  pression  ventriculaire  oscille 
entre  60  et  62  ;  brusquement,  deux  minutes  après  l’intro¬ 
duction  des  derniers  centimètres  cubes  du  sérum  salé, 
elle  monte  à  65,  70,  100,  et  l’aiguille  du  Claude  dépasse  la 
graduation  eu  même  temps  que  la  face  est  écarlate,  la  res¬ 
piration  vultueusc,  la  langue  gonflée,  les  conjonctives 
rouges.  Nous  retirons  immédiatement  le  Claude  et  libé¬ 
rons  le  liquide  ventriculaire  qui  jaillit  à  30  centimètres, 
mais  nous  modérons  .son  écoulement. 

Cette  crise  est  courte,  elle  dure  encore  deux  mimites 
et  s'apaise  assez  brusquement;  la  temsion  artérielle  avait 
été  prise  immédiatement  avant  l’injection,  elle  était 
13  X  7  Vaquez.  Mais  alors  que  la  crise  commençait  à 
décroître  et  bien  que  la  face  fût  encore  rouge  et  lar¬ 
moyante,  elle  augmentait  de  4  centimètres,  puis  brusque- 
Pression  Tension 
Artmx.  liquide 
16  110 

15  100 

14  90 

13  80 

12  70 

11  60 

50 

0_^5  10  15  20  25  minutes 

Injection 

Injection  intraveineuse  de  20  graïuincs  NaCl  dans  100  ceiiti- 
mètres  cubes  d’eau.  Tumeur  eércbralc.  Crise  nitritoïde  saline. 
Hypertension  considérable  de  la  pression  ventriculauc 
(obs.  XX)  (lig.  4). 

ment,  deux  minutes  après,  alors  que  la  crise  uitritoïde 
prenait  fin,  elle  tombait  et  s’effondrait  pendant  dix  mi¬ 
nutes  (10  X  6),  puis  remontait  au  chiffre  de  14  x  6, 
et  demeurait  stable  (fig.  4). 

Ainsi  donc,  l'injection  salée  détermina  chez  ce  malade 
une  crise  de  vaso-dilatation  céphalique  avec  ascension 
brusque  et  considérable  de  la  pression  du  liquide  ventricu¬ 
laire;  ascension,  puis  chute  marquée  de  la  pression  arté¬ 
rielle,  sueurs  profuses,  extrémités  froides.  Cette  crise  dura 
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cinq  minutes  environ,  elle  fut  suivie  de  quelques  nausées, 
de  vomissements,  et  soif  vive. 

Vingt  minutes  après  l’injection  salée,  la  pression  du 
liquide  céphalo-rachidien  prise  entre  la  quatrième  et  la 
cinquième  lombaire,  avait  beaucoup  diminué  et  était  tombée 
à  30  dans  la  position  horizontale  (ponctions  précédentes  80 
à  75).  Il  faut  évidemment  tenir  compte  que  10  centi¬ 
mètres  cubes  de  liquide  avaient  été  retirés  du  ventricule 
pendant  la  crise  d’hypertension.  Cela  a  contribué  à 
diminuer  la  tension  du  liquide  rachidien,  mais  moins 
qu’on  pourrait  le  croire,  surtout  à  vingt  minutes 
d’intervalle. 

C.  Étude  critique.  —  1°  Les  solutions 
salées  hypertoniques. 

a.  Ces  solutions  administrées  par  la  bouche 
même  à  forte  dose  ont  un  effet  des  plus  incons¬ 
tants.  Pagniez  (i)  cependant  obtint  deux  résul¬ 
tats  intéressants,  mais,  dans  les  états  permanents 
et  indiscutables  d’hypertension  crânienne,  elles 
ne  sont  d’aucune  efficacité,  sauf  si  on  utilise  des 
solutions  très  concentrées.  C’est  ainsi  qu’avec 
80  centimètres  cubes  de  la  solution  de  NaCl  à 
30  p.  100,  Leriche  (2)  obtint  un  résultat. 

h.  Injectées  dans  le  torrent  circulatoire  chez 
le  chien,  les  solutions  concentrées  de  NaCl  à 
30  p.  lOü  agissent  presque  à  coup  sûr  et  déter¬ 
minent  des  chutes  de  tension  cousidérables  et 
prolongées  ;  mais  c’est  là  une  méthode  dangereu.se 
qui  détermine  souvent  des  effondrements  de  la 
pression  artérielle,  de  l’arythmie,  des  syncopes 
respiratoires.  D’ailleurs,  les  solutions  à  10  p.  loo, 
beaucoup  moins  toxiques,  sont  presque  aussi 
actives. 

c.  Chez  l’homme,  les  solutions  salées  de  10  à 
20  p.  100,  par  voie  intraveineuse  et  à  la  dose  de 
osr.as  à  ob'',5o  de  NaCl  par  kilogramme,  ne.  sont 
pas  moins  actives  et  déterminent  incontestable¬ 
ment  des  chutes  de  pression  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ;  mais,  somme  toute,  ces  chutes  ne  sont 
pas  très  considérables,  elles  oscillent  entre  30  et 
50  p.  100  des  chiffres  primitifs  ;  elles  ne  sont  pas 
toujours  très  durables,  puisque,  au  bout  d’une  à 
ti;ois  heures,  la  pression  initiale  est  de  nouveau 
atteinte.  Mais  surtout  il  nous  a  semblé  que  le  sel 
en  injections  hypertoniques  à  hautes  doses  avait 
souvent  des  inconvénients  indiscutables. 

Deux  fois  nous  avons  observé  une  vaso-dilatation 
intense  de  la  face",  véritable  crise  nitritoidc  par 
brusque  hyperchloruration  sanguine,  et  c’est  un 
tableau  fort  impressionnant.  Brusquement,  en 
quelques  .secondes,  le  malade  est  angoissé,  il  a  la 
sensation  de  la  syncope  et  de  la' mort  imminente  ; 
la  face  devient  écarlate,  les  conjonctives  s’injec¬ 
tent,  les  yeux  pleurent,  les  jugulaires  sont  turges- 

(1)  Svc.  méd.  hùp.  Paris,  1925,  p.  1518.  _ 

(2)  Lyon  médical  1922,  page  346. 
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centes  ;  par  contre,  les  extrémités  sont  froides,  la 
pression  artérielle  est  un  peu  augmentée. 

Tout  cela  est  assez  dramatique,  mais  ne  dure 
guère  plus  de  cinq  à  six  minutes.  Dans  les  heures 
qui  suivent,  chez  cortains  malades  saturés  de 
NaCl,  on  observe  des  vomissements,  de  la  diar¬ 
rhée,  de  la  rhinorrhée  abondante  et  une  soif  très 
vive. 

Tout  rentre  rapidement  dans  l’ordre  et,  somme 
toute,  il  ne  s’agirait  là  que  d’un  incident  désa¬ 
gréable  si  cetie  vaso-dilataiion  n'était  accompagnée 
d’une  augmentation  brusque,  considérable  de  la  pres¬ 
sion  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Chez  nos  deux  malades,  cette  augmentation 
s’est  établie  en  quelques  secondes,  immédiatement 
après  la  vaso-dilatation  de  la  face;  elle  a  été 
très  marquée,  elle  est  passée  de  6o  à  plus  de  loo 
dans  le  ventricule  du  porteur  de  la  tumeur  céré¬ 
brale,  et  de  20  à  35  chez  la  deuxième  malade. 

Sa  pathogénie  est  simple  :  elle  est  due  à  une 
vaso-dilatation  passive  des  vaisseaux  cérébraux 
et  à  une  augmentation  du  volume  du  cerveau, 
comme  cela  s’observe  après  la  compression  des 
jugulaires  ou  l’inhalation  de  nitrite  d’amyle  ;  ce 
sont  là  des  faits  bien  connus. 

Or  il  nous  semble  qu’il  est  dangereux  de  faire 
subir  de  pareilles  variations  de  volume  à  un  cerveau 
modifié  par  une  fumeur  cérébrale  ;  des  accidents 
mortels  peuvent  se  produire  et  aussi  des  hémor¬ 
ragies  au  niveau  des  vaisseaux  tumoraux  ou  péri¬ 
tumoraux  qui  sont  toujours  fragiles.  Des  acci¬ 
dents  que  nous  venons  de  relater  ne  sont  pas  la 
règle,  nous  ne  les  avons  observés  que  deux  fois  et 
dans  les  deux  cas  les  quantités  de  sel  injectées 
avaient  été  fortes  : 

20  grammes  dans  80  centimètres  cubes  d’eau, 
observation  XIX  ; 

20  grammes  dans  100  centimètres  cubes  d’eau, 
observation  XX. 

Deriche  n’observa  aucun  incident  après  injec¬ 
tion  de  80  centimètres  cubes  de  la  solution  à 
30  p.  100.  Malgré  tout,  il  conviendra  donc  de  ne 
jamais  dépasser  la  concentration  de  10  p.  100, 
surtout  dans  les  tumeurs  cérébrales. 

d.  D’action  défavorable  sur  la  pression  arté¬ 
rielle  des  solutions  trop  concentrées  au-dessus  de 
10  p.  100  n’est  pas  douteuse,  bien  que  très  va¬ 
riable  et  passagère  chez  l’homme  et  chez  le  chien; 
■on  observe  assez  souvent  pendant  l’injection  de 
petites  augmentations  de  la  maxima  ;  mais  sou¬ 
vent  aussi  une  diminution  de  la  maxima  est  notée, 
eomme  le  montrent  bien  l’observation  XX  et  les 
deux  courbes  reproduites  plus  haut. 

2°  Les  solutions  sucrées  hypertoniques.  — 
En  thérapeutique  humaine,  ce  sont  les  seules  qui 


ne  sont  pas  dangereuses,  même  si  la  concentration 
du  glucose  est  forte.  D’un  de  nous  avec  Mériel  (i) 
a  étudié  longuement  l’action  des  solutions  très 
hypertoniques  de  glucose  à  40,  50  et  60  p.  100, 
injectées  en  quantité  assez  considérable  (80  à 
150  grammes)  et  a  recueilli  plus  de  trente  obser¬ 
vations  où  il  n’y  eut  pas  le  moindre  incident. 

Nous  avons  continué  depuis  pour  différentes 
raisons  thérapeutiques,  et  la  seule  manifestation 
d’intolérance  fut  observée  chez  une  vieille  femme 
de  soixante-dix  ans,  sous  forme  d’une  réaction 
méningée  aseptique  à  polynucléose  de  1000  élé¬ 
ments  par  millimètre  cube,  abaissement  du 
sucre  liquidien,  hyperalbuininose  de  i  gramme  ; 
tout  cela  étant  apparu  quatre  heures  après  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  de  100  grammes  de  glucose 
dans  200  centimètres  cubes  d’eau. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  tolérance 
est  parfaite,  nous  n’avons  jamais  observé  d’hyper¬ 
tension  passagère  et  bnisque  de  la  pression  liqui¬ 
dienne.  Dans  un  seul  cas,  observation  XVIII,  l’in¬ 
jection  de  50  grammes  de  glucose  dans  100  centi¬ 
mètres  cubes  d’eau  détermina  un  choc  typique 
avec  frisson,  chair  de  poule,  chute  de  la  maxima, 
et  diminution  de  I.  O.  ;  tout  rentra  dans  l’ordre 
dix  minutes  après  ;  il  faut  ajouter  que  la  solution 
de  glucose  était  froide  et  fut  poussée  trop 
rapidement. 

En  résumé,  chez  les  sujets  adrrltes  et  jeunes  les 
solutions  concentrées  de  glucose  à  50  et  60  p.  100  à 
la  dose  de  100  centimètres  cubes  d’eau,  injectées 
lentement  et  à  37°,  sont  très  bien  supportées  ;  tel 
est  également  l’avis  de  Howe  (2),  d’Ayer  (3), 
de  Peet  (4).  Pour  quelle  raison?  C’est  que  le 
sucre  ne  demeure  pas  longtemps  à  haute  concen¬ 
tration  dans  le  torrent  circulatoire  ;  il  est  fixé 
par  le  foie,  éliminé  tel  quel  par  le  rein  et  très 
rapidement  brûlé  pair  tous  les  tissus.  En  voici  un 
exemple  typique  récent  : 

Femme  de  trente-cinq  ans,  à  jeun,  pesant 
50  kilogrammes;  à  10  h.  45,  la  glycémie  est  à 
o8“',8o  ;  de  10  h.  45  à  ii  heures,  injection  intra¬ 
veineuse  de  50  grammes  de  glucose  dans  100  cen  ■ 
timètres  d’eau  ;  la  glycémie  est  de  3®’’, 37  à 
Il  h.  10  et  de  12^,65  à  ii  h.  25.  Des  dosages  ont 
été  faits  par  la  méthode  de  Bertrand-Guillaumin. 
Nous  avons  eu  l’occasion  de  répéter  assez  souvent 
chez  l’homme  et  chez  le  chien  ces  constatations. 

Les  résîdtats  hypotenseurs  sont  par  contre  infé¬ 
rieurs  à  ceux  du  NaCl  et  surtout  beaucoup  plus 
inconstants.  Rappelons  rapidement  que  dans  tm  cas 

(1)  Mécanisme  de  la  glycorachie  (Paris  médical,  octobre 
1927). 

(2)  Archiv  /.  Near.  and  Psych.,  septembre  192J. 

(3)  Ibid.,  octobre  1925. 

(4)  Journ.  0/.  Am.  med.  Ass.,  25  juin.  1925. 
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de  tumetor  cérébrale  (obser^^ation  VIII  )  et  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  (observation  X),  la  tension 
liquidienne  ne  fut  pas  abaissée  de  i  centimètie 
malgré  l’injection  de  hautes  doses  de  sucre  (75 
et  50  grammes).  Dans  d'autres  cas,  la  chute  de 
pression  a  été  faible  et  sans  intérêt.  Par  contre, 
dans  plusieurs  cas,  la  solution  glucosée  fut  des 
plus  efficaces  et  la  chute  de  pression  dura  assez 
longtemps  (observations  XV,  XVI,  XVII,  XVIII. 

Gette  inconstance  des  résultats  objectifs  mano- 
métriques  a  déjà  été  signalée.  Au  cas  favorable 
d’Alajouanine,  Petit-Dutaillis  et  Barak  (i) 
(tension  ventriculaire  passant  de  100  à  75  en 
huit  minutes,  après  injection  de  45  centimètres 
cubes  de  sérum  glucose  à  30  p.  100),  on  peut 
opposer  celui  de  Claude,  Barak  et  Damache  (2) 
(tension  ventriculaire  pa.ssant  de  40  à  43  en 
quinze  minutes,  après  injection  de  60  centimètres 
cubes  de  sérum  glucosé  à  30  p.  100).  Dans  sa  thèse, 
Damache  (3)  utüisait,  soit  le  glucose,  soit  le 
NaCl,  et  a  eu  des  résultats  inconstants.  Par  contre, 
Dimias,  Condamin  (4)  ont  eu  d'heureux  résultats 
subjectifs  et  non  manométriques  en  utilisant  de 
petites  doses  de  glucose  chez  unehj'pertendue  avec 
troubles  cérébraux  ;  Wertheimer  (5)  a  vu  le 
volume  d’une  hernie  cérébrale  diminuer  sous 
l’influence  du  glucose  ;  Deriche  (6)  a  fait  tomber 
la  pression  de  50  à  30  dans  un  cas  de  tumeur 
cérébrale. 

Nous  pourrions  allonger  beaucoup  nos  réfé¬ 
rences,  les  unes  favorables,  les  autres  défavo¬ 
rables  à  la  méthode.  D’ailleurs,  la  plupart  des 
ohserjualions  ne  comportent  pas  de  constatations 
manométriques  précises  d  tablent  beaucoup  trop, 
à  notre  avis,  sur  des  sensations  subjectives  éprou¬ 
vées  par  le  malade  ou  sur  des  symptômes  de  patlw- 
génie  complexe  comme  l'épilepsie. 

D.  Indications  ihérapeutiques.  —  Plies  nous 
paraissent  faciles  à  préciser  ; 

a.  Des  solutions  de  glucose  sont  préférables  à 
toutes  les  autres  à  la  dose  de  50  à  100  grammes 
de  «  sérum  »  à  50  p.  100  par  voie  iritraveineuse, 
à  370,  en  cinq  minutes.  Si  on  utilise  le  NaCl,  on  ne 
dépassera  pas  oS'',25  de  sel  desséché  par  kilo-  • 
gramme  en  solution  à  10  p.  100.  Des  résultats  sont 
aléatoires  ;  cependant,  les  solutions  de  glucose 
étant  d^ourvues  de  danger,  cette  thérapeutique 
peut  toujours  être  essayée  sans  crainte  dans  les 
hypertensions  cranieimes.  Les  résultats  seront  en 
tout  cas  assez  transitoires  d  les  chutes  de  pression 

(1)  Soc.  biol.,  19  iiovcinbro  1927. 

(2)  Presse  méi.,  3.  septejiibre  1927. 

(3)  Paris,  1926. 

(4)  Lyon  médical,’.'!!  -octobre  1935,  p.  437. 

(5)  Revue  de  chirurgie,  1923,  p.  570. 

(6)  Loc.  cit.. 


seront  rarement  considérables;  c'est  pourquoi,  dans 
les  méningites  vraies,  les  solutions  hypertoniques 
ne  seront  pas  d'un  grand  secours. 

Il  en  sera  de  même  chez  les  porteurs  de  tumeurs 
cérébrales  ;  chez  eux,  l’hypertension  crânienne  est 
due  à  des  causes  multiples  :  isolement  des  ventri¬ 
cules  et  hydrocéphalie,  variations  du  régime 
circulatoire  et  surtout  augmentation  du  volume 
cérébral  dû  à  la  présence  même  de  la  tumeur  et 
à  l’œdème  parenchymateux  ;  dans  l’article  de 
Wertheimer  cité  plus  haut,  cette  distinction  est 
faite  par  l’auteur,  qui  pense  justement  que  les 
solutions  hypertoniques  sont  sans  effet  quand 
l’hypertension  est  due  au  développement  de  la 
tumeur.  Nous  avons  fait  des  constatations  iden¬ 
tiques  ;  à  notre  avis,  la  méthode  des  injections 
hypertoniques  ne  saurait  ni  écarter,  ni  .éloigner  la 
trépanation  décompressive. 

Faut-il  la  rejeter  complètement?  Non  pas  a 
priori,  parce  qu’il  n’y  a  pas  de  parallélisme  entre 
l’hypertension  crânienne  qui  peut  être  considé¬ 
rable  et  sans  symptômes  très  douloureux  et  même 
sans  œdème  papillaire,  ou  au  contraire  minime  et 
cependant  fort  pénible,  déterminant  des  céphalées 
intenses,  même  quand  la  brèche  crânienne  est 
déjà  pratiquée.  Dans  ces  cas  d’hypertension  do4i- 
loureuse  et  après  que  la  trépanation  aura  été  prati¬ 
quée,  on  pourra  tâter  des  injections  hypertoni¬ 
ques  .  , 

De  même  avant  une  intervention  chirurgicale 
chez  un  porteur  de  néoplasme  cérébral,  qu’il 
s’agisse  d’une  simple  décompressive  surtout  dans 
la  région  occipitale  ou  d’rme  tentative  d’exérèse, 
on  pourrait  essayer  de  faire  baisser  la  pression 
du  liquide  par  la  solution  hypertonique  de  glucose, 
immédiatement  avant  l’opération  ;  Leriche  recom¬ 
mande  cette  pratique,  mais  nous  sommes  persuadés 
que  la  plus  -forte  solution  hypertonique  ne  .vaut  pas 
une  ponction  pes  cavités  ventriculaires. 

Dans  sa  monographie  sur  les  tumeurs  de  l’acous¬ 
tique,  Cushing  recommande,  avant  d’ouvrir  la 
dme-mère  et  pour  éviter  l’étranglement  oéré- 
belleux,  le  pressure  cône,  de  toujours  ponc¬ 
tionner  le  ventricule  latéral.  De  même  de  Mgrtel, 
à  propos  du  traitement  des  tumeurs  cérébrales, 
(rapport  au  7^  Congrès  de  la  Société  internationale 
de  chirurgie,  Rome,  1926,  page  826),  n’a  recours 
à  l’injection  intraveineuse  de  sérum  hyper¬ 
tonique  que  si  les  ponctions  ventriculaires  sont 
restées  blanches.  D’ailleurs,  on  pourra  associer 
■ces  deux  modes  de  décompression. 

En  résumé,  il  ne  nous  semble  pas  que  les  injec¬ 
tions  hypertoniques  aient  un  grand  rôle  théra¬ 
peutique  dans-  les  tumeurs  du  cerveau. 

Par  contre,  cette  méthode  sera  souvent  excellente 
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dans  les  hypertensions  crâniennes  passagères  et  peu 
intenses.  Ses  principales  indications  sont  les  acci¬ 
dents  hypertensifs  passagers,  secondaires  à  la 
ponction  lombaire,  les  céphalées  douloureuses 
par  méningite  séreuse  au  cours  des  états  infec¬ 
tieux,  certaines  h5^ertensions  traumatiques  tran¬ 
sitoires  et  surtout  l'hémorragie  méningée  médicale, 
s’accompagnant  presque  toujours  de  céphalée  et 
d’hypertension  crânienne  et  qui  ne  doit  pas  être 
traitée  systématiquement  par  la  ponction  lom¬ 
baire  évacuatrice,  comme  l’a  montré  Guillain. 

Dans  tous  ces  cas,  en  prenant  les  précautions 
que  nous  avons  dites,  on  aura  souvent  des  succès 
très  appréciables  à  côté  d’insuccès  éclatants,  mais 
jamais  ni  incidents,  ni  accidents. 


LES  PROPRIÉTÉS 
THÉRAPEUTIQUES  DU 
LACTO-SÊRUM 

ET  LES  INDICATIONS  DE  SON  EMPLOI 

M.  Maurice  RENAUD 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

Da  prescription  du  régime  lacté  est  une  des 
méthodes  thérapeutiques  et  diététiques  les  plus 
courantes  de  notre  pratique  médicale.  On  en  tire 
toujours  quelque  bénéfice  et  rme  longue  expérience 
en  a  consacré  la  valeur. 

Il  faut  cepéndant  reconnaître  qu’elle  est  géné¬ 
ralement  bien  loin  d’être  faite  selon  des  règles 
précises.  On  a  coutume  de  donner  du  lait  aux 
malades,  autant  pour  les  soumettre  à  une  alimen¬ 
tation  réduite  et  d’assimilation  aisée,  que  pour 
leur  procurer  le  bénéfice  d’un  régime  dont 
l’observation  clinique  a  établi  l’heureuse  infiuence 
sur  l’ensemble  de  l’organisme.  C’est  un  régime 
qu’on  ordonne  en  bloc  et  sans  nuances,  quantita¬ 
tivement  et  non  qualitativement.  On  l’applique 
selon  des  modes  identiques  dans  les.  circonstailces 
les  plus  diverses.  Nourrissons,  vieillards.,  dyspep¬ 
tiques  urémiques  se  voient  imposer  presque  sans 
variantes  les  mêmes  prescriptions. 

De  lait  pourtant  possède  une  constitution  si 
complexe,  et  par  là  même,  jouit  de  tant  de  pro¬ 
priétés  diverses  qu’il  apparaît  a  priori  comme  sus¬ 
ceptible  d’être  utilisé  en  fonction  des  propriétés 
de  chacun  de  ses  constituants.  D’expérience  vient 
de  montrer  que  les  vues  théoriques,  qui  autorisent 
et  convient  à  utiliser  séparément  les  différents  élé¬ 
ments  constitutifs  du  lait  et  à  dissocier  ainsi 
l’action  thérapeutique  et  le  rôle  alimentaire,  sont 
singulièrement  fécondes  en  résultats  pratiques. 


On  peut,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe  ici, 
considérer  shématiquemenf  le  lait  comme  cons¬ 
titué  par  un  élément  liquide  fondamental,  le 
lacto-sérum,  dans  lequel  des  substances  albumi¬ 
noïdes  sont  dissoutes  à  l’état  colloïal,  mêlées  à 
des  graisses  grossièrement  émulsionnées.  Il  est 
aisé  de  séparer  ces  trois  éléments  fondamentaux 
et  d’en  étudier  les  propriétés. 

Or  les  graisses  et  les  albumines  ont  surtout 
des  qualités  d’aliment.  I.e  lacto-sérum,  dont  la 
valeur  nutritive  est  des  plus  réduites,  se  montre 
un  stimulant  énergique  des  grandes  fonctions 
viscérales,  possédant  à  lui  seul  toutes  les  vertus 
thérapeutiques  que  l’observation  clinique  a  fait 
attribuer  au  lait  complet.  C’est  ce  que  montrent 
d’une  façon  indiscutable  l’étude  physiologique  et 
l’expérimentation  clinique. 

De  lacto-sérum  est  le  liquide  qui  se  sépare  du 
caillot  des  albumines  après  écrémage  et  coagu¬ 
lation  par  la  présure.  Il  est  opalescent,  de  couleur 
jaunâtre.  Sa  saveur  est  douce,  et  son  goût  agréa¬ 
ble.  Il  renferme  des  sels  minéraux,  des  sucres  et 
des  substances  azotées.  Il  est  difficile  d’en  indi¬ 
quer  la  composition  chimique,  d’ime  part  parce 
qu’elle  varie  avec  les  échantillons  du  lait  utilisé 
pour  sa  pnéparation,  mais  plus  encore  parce  qu’elle 
dépend  des  conditions  dans  lesquelles  a  été 
obtenue  la  coagulation  (température,  acidité  du 
milieu,  etc.).  Dans  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances,  il  ne  semble  pas  qu’il  faille  attacher  d’im¬ 
portance  à  ces  menues  variations,  les  effets  thé¬ 
rapeutiques  étant  obtenus  régulièrement  avec  tous 
les  échantillons  de  lacto-sérum,  à  la  seule  condi¬ 
tion  qu’ils  ne  soient  pas  devenus  acides. 

Pour  se  rendre  compte  de  l’infiuence  que  le 
lacto-sérum  exerce  sur  l’organisme,  il  suffit  de 
considérer  ce  qui  se  passe  chez  un  sujet  auquel 
on  a  préalablement  pratiqué  un  tubage  duodénal 
et  dont  on  suit  attentivement  la  diurèse  (i). 
Quelques  instants  après  l’ingestion  d’un  verre  de 
lacto-sérum,  on  ramène  par  la  sonde  duodénale 
un  liquide  jaune  d’or,  ce  qui  est 'l’indice  de  l’exci¬ 
tation  immédiate  des  voies  biliaires.  Des  varia¬ 
tions  que  subit  ensuite  la  bile  recueillie  témoi¬ 
gnent  que  la  vésicule  se  vide  d’abord  de  la  bile 
qui  y  stagnait,  puis  que  le  foie  sécrète  sous 
l’influence  de  véritables  hormones,  une  quan¬ 
tité  considérable  de  bile  claire,  mais  fortement 
teintée.  A  la  suite  de  cette  chasse  biliaire,  qui  dure 
environ  trente  minutes  mais  peut  se  reproduire 
à  plusieurs  reprises,  l’intestin  se  contracte  et  se 

(i)  Cf.  pour  les  détails  de  physiologie  et  d’e.v])crimentation 
clinique,  IVUurice  Renaud  :  1,’utilisation  rationnelle  du  lait 
en  thérapeutique,  Masson,  Paris,  1928. 
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vide,  l’importance  et  la  qualité  des  selles  étant  en 
rapport  avec  la  quantité  de  lacto-sérum  ingérée. 

D'autre  part,  moins  de  \dngt  minutes  après 
l’ingestion  de  lacto-sérum,  l’analyse  des  urines 
commence  à  accuser  des  modifications  de  la 
diurèse.  On  voit  peu  à  peu  s’accroître  le  volume 
■de  l’urine  sécrétée  en  même  temps  que  sa  compo¬ 
sition  se  modifie.  De  taux  de  toutes  les  substances 
-excrétées,  sels,  urée,  matières  colorantes,  s’élève. 
D’augmentation  de  leur  taux  absolu  n’est  pas 
seulement  proportionnelle  à  celle  du  volume  ;  elle 
la  dépasse  de  beaucoup.  Cela  signifie  que  la  con¬ 
centration  des  substances  éliminées  s’est  accrue, 
-que  l’urine  est  plus  dense  et  plus  chargée,  bref 
■qu’elle  est  de  meilleure  qualité  et  que,  sous  l’in¬ 
fluence  du  lacto-sérum,  le  rendement  fonctionnel 
du  rein  a  été  meilleur.  Ces  modifications  de  la 
Æurèse,  qui  se  produisent  après  l’ingestion  de 
petites  quantités  de  lacto-sérum  pendant  environ 
une  heure  et  demie,  se  reproduisent  à  chaque  nou¬ 
velle  prise.  Il  s’ensuit  qu’on  peut,  par  des  prises 
multipliées,  obtenir  des  débâcles  urinaires  consi¬ 
dérables. 

Ainsi  l’ingestion  de  lacto-sérum  accroît  les  éli¬ 
minations  par  la  stimulation  du  jeu  normal  des 
•émonctoires.  Tout^-S  les  influences  qu’elle  exerce 
concourent  directement  à  l’épuration  et  à  l’as¬ 
sainissement  de  l’organisme.  C’est  là  le  principe 
-de  son  utilisation  thérapeutique. 

Comme  l’emploi  du  lacto-sérum  est  particuliè¬ 
rement  commode  et  agréable,  comme  il  ne  met  en 
•œuvre  que  des  moyens  physiologiques,  comme  il 
ne  peut  jamais  entraîner  d’inconvénient  d’aucune 
sorte,  comme  il  n’est  en  somme  qu’une  variante 
plus  précise,  plus  scientifique  et  plus  efficace  du 
régime  lacté,  il  peut  et  doit  prendre  dans  la  pra¬ 
tique  médicale  une  importance  de  premier  plan. 

Ses  indications  sont  infinies.  Évacuer  et  assaillir 
l’intestin,  provoquer  la  chasse  biliaire  et  le  flux 
intestinal,  accroître  la  diurèse  sont  les  nécessités 
presque  fondamentales  de  la  thérapeutique  au  cours 
•de  la  plupart  des  affections  aiguës  ou  chroniques. 
■On  pourrait  presque  dire  sans  paradoxe  que,  même 
dans  les  cas  où  ces  indications  ne  sont  pas  immé- 
•diatement  imposées  par  les  circonstances,  il 
n’est  jamais  inutile  de  les  remplir. 

Da  cure  de  lacto-sérum  se  présente  ainsi  d’abord 
comme  un  procédé  de  thérapeutique  générale 
•ou,  pour  mieux  dire,  d’hygiène  des  malades,  adju¬ 
vant  des  autres -médications,  qui  prépare  l’orga  ¬ 
nisme  à  en  tirer  le  meilleur  bénéfice  possible. 

C’est  une  grande  loi  de  pathologie  générale  que 
les  maladies  se  produisent  toujours,  indépen¬ 
damment  ou  presque  de  la  cause  qui  leur  a  donné 
naissance,  par  la  souffrance  des  organes  atteints. 


Décembre  ig28. 

Des  syndromes  d’insuffisance  fonctionnelle  résu¬ 
ment  tonte  la  médecine,  et,  mises  à  part  les  quel¬ 
ques  médications  .spécifiques  qui  sont  capables 
d’atteindre  directement  la  cause  même  de  la 
maladie,  tous  les  moyens  thérapeutiques  connus 
ne  tendent  qu’à  atténuer  les  conséquences  fâcheu¬ 
ses  des  insuffisances  organiques.  Ces  syndromes 
étant  les  mêmes  dans  leurs  grandes  lignes  au  cours 
de  la  plupart  des  maladies,  il  s’ensuit  qu’on  se 
trouve  presque  dans  chaque  cas  particulier  en 
présence  des  mêmes  indications  thérapeutiques 
fondamentales  qui  sont  celles  que  nous  rappelions 
tout  à  l’heure.  Évacuer  et  assainir  l’intestin, 
dégorger  et  décongestionner  le  foie,  accroître  la 
diurèse  spnt  les  éléments  primordiaux  de  toute 
thérapeutique.  Da  cure  de  lacto-sérum  les  rem¬ 
plira  à  elle  seule  et  à  merveille.  C’est  dire  qu’on 
pourra  la  prescrire  avec  avantage  dans  les  cir¬ 
constances  les  plus  diverses  en  apparence. 

Tantôt  elle  n’aura  pour  but  que  d’obtenir  une 
stimulation  générale  des  parenchymes  pour  ac¬ 
croître  les  éliminations  et  permettre  l’assainisse¬ 
ment  de  l’organisme.  II  en  sera  ainsi  dans  les 
états  infectieux  et  les  intoxications.  A  elle  seule, 
en  dehors,  bien  entendu,  de  l’application  des  pro¬ 
cédés  spécifiques,  elle  résumera  souvent  avec 
avantage  toute  la  thérapeutique.  Balnéation  et 
cure  de  lacto-sérum  sont  les  deux  moyens  que 
j’emploie  pour  ma  part  presque  exclusivement, 
et  avec  la  plus  entière  satisfaction,  dans  le  traite¬ 
ment  des  états  infectieux,  aussi  bien  chez  les  nour- 
riseons  qus  chez  les  adultes  et  les  enfants.  Des 
malades  ont  la  langue  fraîche,  le  ventre  souple,  le 
teint  clair,  une  diurèse  abondante.  On  peut  tran¬ 
quillement  attendre  la  fin  de  l’épisode  fébrüe, 
qu’aucune  complication  fâcheuse  ne  viendra 
jamais  troubler. 

Da.cure  de  lacto-sérum  pourra  être  encore  la 
seule  thérapeutique  à  mettre  en  œuvre  dans  le 
traitement  des  s3nidromes  liés  aux  surmenages 
fonctionnels,  aux  méiopragies  viscérales  de  l’âge 
mûr  par  sclérose  diffuse  et  vasculaire.  Plus  facile, 
plus  efficace  souvent  qu’ime  cure  hydro-minérale 
(les  deux  cures  peuvent  être  complémentaires 
l’ime  de  l’autre),  elle  est  le  meilleur  moyen  d’atté¬ 
nuer  les  troubles  fcmctionnels  dés  artériosclé- 
reux,  d’é-viter  la  venue  des  accidents  graves,  et  de 
maintenir  longtemps,  grâce  aux  précautions 
diététiques,  un  équilibre  fonctionnel .  compatible 
avec  une  existence  active. 

Dans  d’autres  circonstances  au  contraire,  la 
cure  de  lacto-sérum.  remplira  des  indications  plus 
limitées.  On  peut  la  tenir  alors  pour  une  véritable 
thérapeutique  spécifique.  C’est  lorsqu’il  s’agira  par 
exemple  de  traiter  les  affections  hépatiques  aiguës 
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ou  chroniques,  où  ilimporteavanttout,  comme  dans 
la  lithiase  biliaire,  d’assurer  l'écoulement  régulier 
de  la  bile  et  de  stimuler  l’activité  du  parenchyme. 
C'est  lorsqu’il  faudra,  dans  les  affections  du  rein 
et  des  voies  urinaires,  assurer  une  diurèse  régu¬ 
lière  et  abondante.  C’est  lorsque,  dans  les  affec¬ 
tions  gastro-intestinales,  avec  ou  sans  lésions,  la 
première  indication  thérapeutique  sera  de  mettre 
le  tube  digestif  au  repos  et  d’en  assurer  l’évacua¬ 
tion  douce  et  régulière. 

On  trouvera,  dans  cet  aperçu  schématique  où 
nous  avons  essayé  de  montrer  comment  les  indi¬ 
cations  du  lacto-sérum  sont  dictées  par  la  con¬ 
naissance  de  ses  précieuses  propriétés  physiolo¬ 
giques,  tous  les  éléments  nécessaires  pour  l’uti¬ 
liser  au  mieux  dans  un  cas  particulier. 

Le  lacto-sérum  n’est  pas  un  médicament  dont 
la  posologie  doive  être  fixée  entre  d’étroites  li¬ 
mites.  Si  on  est  généralement  amené,  par  raisons  de 
commodité,  à  le  prescrire  suivant  deux  modalités 
schématiques  (grande  cure  comportant  la  prise 
dans  la  matinée  de  trois  à  quatre  verres  pendant 
une  dizaine  de  jours,  et  petite  cure  de  régime  ne 
comportant  la  prise  à  jeun  que  d’un  seul  verre), 
il  ne  faut  pas  oublier  que  nulle  thérapeutique  ne 
peut  être  plus  souple  et  qu’elle  est  d’autant  plus 
efficace  que  l’habileté  du  médecin  sait  mieux 
l’adapter  aux  exigences  de  la  clinique. 


TRAITEMENT  PAR  LA 
FOLLICULINE  D’UN  CAS  DE 
DE  SCLÉRODERMIE 

PAR  MM. 

P.  HARVIER  et  A.  LICHTNITZ 

Parmi  les  théories  nombreuses  qui  cherchent 
à  expliquer  la  pathogénie  de  la  sclérodermie,  la 
théorie  endocrino-sympathique  est  la  plus  ré¬ 
cente.  Mais,  pour  intéresssante  qu’elle  soit,  cette 
théorie  n’est  pas  encore,-  il  faut  l’avouer,  pleine¬ 
ment  satisfaisante. 

Pour  l’étayer,  on  a  tiré  argument  de  constata¬ 
tions  cliniques  et  de  résultats  thérapeutiques.  Suc¬ 
cessivement  le  corps  thyroïde,  les  surrénales,  l’hy¬ 
pophyse  ont  été  mis  en  cause,  suivant  que  la 
sclérodermie  était  associée  ou  consécutive  jm 
goitre,  au  myxœdème,  à  la  maladie  de  Basedow, 
à  différents  syndromes  hypophysaires,  ou  coexis¬ 
tait  avec  des  pigmentations  cutanées  attribuées 
à  une  perturbation  des  fonctions  surrénales.  De 
nombreux  auteurs  ont  fait  état  des  améliorations 
.  observée?,  chez  leurs  malades,  à  la  suite  de  l’opo¬ 


thérapie  thyroïdienne  (Menetrier  et  Bloch,  Roques) , 
de  l’opothérapie  hypophysaire  (Izar,  R.  Bénard), 
de  l’opothérapie  associée  (Lereboullet). 

Mais  l’attention  a  toujours  été  attirée  avec  pré¬ 
dilection  sur  le  corps  thyroïde  ou  l’hypophyse, 
bien  que  Thirial  ait  depuis  longtemps  signalé  que 
la  sclérodermie  peut  succéder  à  des  troubles  mens¬ 
truels,  et  bien  que  ces  troubles  soient  signalés  dans 
de  nombreuses  observations.  Le  rôle  possible  de 
l’insuffisance  ovarienne  dans  la  genèse  de  la  scléro¬ 
dermie  est  presque  toujours  passé  sous  silence  ou 
relégué  au  second  plan. 

Cependant,  l’observation  que  nous  rapportons 
est  celle  d’une  jeune  fille,  atteinte  d’une  scléro¬ 
dermie  à  évolution  progressive,  associée  à  des 
troubles  menstruels  et  qui,  non  influencée  par 
l’opothérapie  thyroïdienne  et  hypophysaire,  fut 
rapidement  améliorée,  sinon  guérie,  par  l’opothé¬ 
rapie  ovarienne,  sous  forme  d’injections  de  folli¬ 
culine. 


Lucienne  V...,  vingt-trois  ans,  parfumeuse,  entre 
dans  notre  service  le  9  mai  1928.  Depuis  quinze 
jours,  elle  éprouve  une  gêne  dans  les  mouvements 
de  flexion  et  de  rotation  du  cou.  Elle  a  l’impression 
que  sa  peau  est  tendue,  resserrée,  trop  étroite 
pour  les  tissus  sous-jacents.  Ces  sensations  se 
sont  étendues  progressivement  du  cou  aux 
membres  supérieurs  et  au  thorax. 

L’examen  révèle  l’existence  d’un  sclérème 
localisé  :  aux  joues  (alors  que  le  reste  de  la  face 
est  indemne),  au  cou,  aux  bras  et  aux  avant-bras, 
au  thorax,  à  la  partie  supérieure  de  l’abdomen, 
au  dos  jusqu’à  l’épine  de  l’omoplate.  La  région 
sous-ombilicale  et  les  membres  inférieurs,  par 
contre,  sont  indemnes. 

Au  niveau  de  ces  différentes  régions,  les  tégu¬ 
ments  ont  une  teinte  pâle,  un  peu  cireuse.  La 
peau  est  lisse,  tendue  et  ne  peut  être  plissée  ni 
mobilisée  sur  les  plans  sous-jacents.  A  la  pres¬ 
sion,  pas  de  godet.  A  la  palpation,  sensation  très 
nette  d’infiltration  du  derme.  Aucune  modifica¬ 
tion  de  la  température  locale. 

Les  mouvements  de  flexion  et  de  rotation  du 
cou  sont  gênés  et  limités,  de  même  que  la  flexion 
de  l’avant -bras  sur  le  bras,  et  la  malade,  de  ce  fait, 
présente  une  attitude  quelque  peu  guindée. 

En  dehors  de  ces  lésions  cutanées,  l’examen  e.st 
négatif.  Il  n’y  a  pas  de  perturbation  sensible  de  la 
sécrétion  sudorale,  pas  de  lésions  des  muqueuses. 
La  température  est  normale,  le  pouls  régulier  à  80, 
la  tension  plutôt  basse  :  10-6.  Diurèse  et  urines 
nontîftle»,  Pâs  de  signe»  de  syphilis^  pi  d’hérédo 
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syphilis.  Bordet-Wassermaim  négatif.  Aucun  an¬ 
técédent  héréditaire  digne  d'être  noté. 

Daife  les  antécédents  personnels ,  on  note  à  douze 
ans  une  néphrite  d'origine  indéterminée,  avec  gros 
œdèmes  et  albuminurie  pendant  trois  semaines. 
Mais,  après  un  an  de  régime,  toute  trace  de 
néphrite  avait  disparu.  A  vingt-trois  ans,  quatre 
mois  avant  le  début  de  la  maladie  actuelle,  la 
malade  a  souffert  d’ime  angine  pendant  dix  jours, 
sans  que  l'albuminurie  ait  reparu.  ‘ 

Il  n'existe  aucun  signe  clinique  d'affection  endo¬ 
crinienne.  lye  corps  thyroïde  est  de  volume  nor¬ 
mal.  La  menstruation  a  toujours  été  régulière 
depuis  l'âge  de  douze  ans,  sauf  l'an  dernier,  en 
août  1927,  où  survint  un  retard  de  dix  jours  à  la 
suite  d'un  bain  de  mer  pris  la  veille  des  règles. 
La  malade  a  eu  ses  dernières  règles  le  mai  1928, 
d'abondance  et  de  durée  normale  (quatre  jours). 

Du  9  au  17  mai,  la  malade  reste  alitée,  sans 
traitement.  Le  métabolisme  basal,  pratiqué  le 
15  mai,  est  augmenté  de  38  p.  100.  Un  nouvel 
examen  confirme  l'absence  clinique  de  tout  signe 
d'hyperthyroïdie.  Pendant  cette  première  pé¬ 
riode  d'observation,  on  ne  note  pas  de  modifica¬ 
tions  de  l'état  local.  Cependant  la  malade  déclare 
que  la  sensation  de  tension  et  de  contriction  et 
que  là  gêne  des  mouvements  s'accusent. 

Du  17  mai  au  29  mai,  on  pratique  chaque  jour 
une  injection  sous-cutanée  de  0,10  d'àcétylcho- 
line.  Nous  n'observons  aucune  modification  des 
signes  physiques  et  fonctionnels. 

Une  nouvelle  mesure  de  la  chaleur  basale  est 
pratiquée,  le  26  mai,  à  l'Hôtel-Dieu  par  notre  col¬ 
lègue  et  ami  H.  Bénard.  Elle  montre  une  augmen¬ 
tation  du  métabolisme  basal  de  28  p.  100. 

Du  ler  au  10  juin,  on  pratique,  chaque  jour, 
ime  injection  sous-cutanée  d'un  centimètre  cube 
d'extrait  total  d’hypophyse  Choay.  Aucun  résul¬ 
tat  appréciable. 

Du  12  juin  au  3  juillet,  la  malade  est  mise  au 
traitement  thyroïdien  :  osr,o5  par  jour  du  12 
au  20;  suspension  du  traitement  du  21  au  25  ; 
08L10  par  jour  du  26  au  5  juillet.  L’état  reste 
inchangé.  ^ 

Dans  l’intervalle,  survient  un  retard  de  règles 
d’une  quinzaine  de  jours.  Les  règles,  que  la  malade 
attendait  à  la  fin  de  mai,  n’apparaissent  que  le 
13  juin,  et  sont  peu  abondantes.  Elles  durent 
deux  jours  au  lieu  de  quatre. 

Le  5  juillet,  en  raison  de  l’échec  des  différentes 
opothérapies  et  de  l’existence  d’une  légère  défi¬ 
cience  ovarienne,  nous  instituons,  à  tout  hasard, 
un  traitement  par  la  folliculine  (une  injection  d'une 
ampoule  d’hormovarine  Byla  tous  les  deux  jours), 
Rètàur  des, règles  le  15  juillet:  durée  trois  jours  ; 
règles  encore  peu  abondantes* 


Décembre  iÇ0ë,» 

Le  18  juillet,  la  malade  a  reçu  sept  injections  de 
folliculine.  Elle  se  trouve  très  améliorée.  La  gêne 
est  moindre,  la  peau  est  moins  tendue  au  niveau 
du  cornet  des  bras.  Les  mouvements  sont  devenus 
plus  souples.  Nous  vérifions  et  constatons  nous- 
mêmes  cette  amélioration.  U  ne  subsiste  plus,  en 
effet,  qu’une  légère  induration  à  la  face  antérieure 
du  cou,  au  niveau  des  épaules  et  à  la  partie  supé  ¬ 
rieure  des  bras.  Les  autres  parties  du  tégument  pri¬ 
mitivement  atteintes  se  sont  manifestement 
assouplies. 

Nous  ne  revoyons  la  malade  que  le  27  sep¬ 
tembre  1928. 

Depuis  le  5  juillet,  elle  a  reçu  trente  injections 
d’hormovarine.  Les  menstruations  ont  été  régu¬ 
lières,  mais  d’inégale  durée  :  règles  le  12  août 
(durée  trois  jours)  et  le  15  septembre  (un  jour). 
Les  signes  de  sclérodermie  ont  à  peu  près  dis¬ 
paru  :  il  persiste  seulement  un  peu  d’épaississe¬ 
ment  des  téguments  au  niveau  de  la  nuque  et  une 
gêne  très  légère  dans  les  mouvements  de  flexion 
du  cou. 

Une  troisième  mesure  du  métabolisme  basal, 
pratiquée  le  5  octobre  par  H.  Bénard,  montre  en¬ 
core  une  augmentation  de  -f-  26  p.  100. 


En  résumé,  il  s’agit  d’une  sclérodermie,  n’ayant 
pas  dépassé  la  phase  scléro-œdémateuse,  à  topo¬ 
graphie  cervico-thoraco-brachiale,  survenue  chez 
une  jeune  fille  de  vingt-trois  ans,  coïncidant  avec 
des  signes,  d’ailleurs  discrets,  d'insufîisance  ova¬ 
rienne.  L’acétylcholine,  l’opothérapie  hypophy¬ 
saire  et  l’opothérapie  thyroïdienne  ont  échoué. 
Une  amélioration  évidente  fut  observée  à  la  suite 
d’injections  de  folliculine. 

Certaines  particularités  de  cette  observation 
méritent  d’être  notées.  Peu  d’auteurs,  disions- 
nous,  ont  attiré  l’attention  sur  le  rôle  possible 
d’une  défaillance  ovarienne  dans  la  genèse  de  la 
sclérodermie.  Les  troubles  des  règles  sont  cepen¬ 
dant  signalés  dans  plusieurs  communications 
récemment  parues.  Ainsi,  Laignel-Lavastine,  Cou- 
laud  et  Largeau  rapportent  une  observation  de 
sclérodermie  aiguë  concernant  une  femme  de 
vingt-six  ans  (i)  :  la  maladie  débuta  en  septembre 
1921,  les  règles  disparurent  à  partir  d’avril  1922, 
et  la  malade  succomba  le  août  de  la  même 
année.  L’autopsie  ne  put  être  pratiquée.  Il  est 
vrai  qu’on  peut  se  demander  si,  dans  ce  cas  par  ¬ 
ticulier,  le  trouble  endocrinien  n’a  pas  été  secon¬ 
daire  à  la  sclérodermie. 

Une  observation,  de  Pasteur  Vallery-Radot, 

(1)  LAlONfit-LAVAâïWE,  CotftAtJ»  ct  lahoeaù,  ButuUkt 
êl  MimirtB  SoeUti  mid,  hdp.  Parts,  tgsz,  p,  jjsSfii 
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Hillemaud  et  Chauveau-Lamotte  (i)  concerne 
une  malade  chez  laquelle  on  vit  évoluer  successive¬ 
ment  ujie  maladie  de  Basedow,  du  my^œdème  et 
une  sclérodermie  généralisée.  Et  les  auteurs 
riotent  expressément  que,  chez  leur  malade,  les 
premières  règles  n’apparurent  qu’à  seize  ans, 
qu’elles  étaient  peu  abondantes  et  peu  régulières 
et .  que  les  troubles  thyroïdiens,  qui  devinrent 
bientôt  prédominants,  ne  se  manifestèrent  qu’à  la 
suite  de  l’insuffisance  ovarienne. 

Schwartz  (a),  en  1926,  rapporte  un  cas  de  scléro¬ 
dermie  survenu  après  castration  radiothérapique, 
Mais  ou  peut  discuter  ici  l’action  directe  de  la  ra¬ 
diothérapie  sur  la  peau. 

Matsui  (3),  dans  un  mémoire  consacré  à  l’ana¬ 
tomie  pathologique  et  à  la  pathogénie  de  la  scléro¬ 
dermie,  tout  en  décrivant  longuement  les  altéra¬ 
tions  des  différentes  glandes  à  sécrétion  interne, 
insiste  sur  la  fréquence  des  lésions  ovariennes. 

Quoique  mentionnant  l’insuffisance  ovarienne 
au  cours  de  la  sclérodermie,  la  plupart  des  auteurs 
semblent  lui  refuser  le  rôle  primordial  et  la  consi¬ 
dérer  comme  la  conséquence  d’autres  lésions  glan¬ 
dulaires,  eu  particulier  de  lésions  thyroïdiennes. 
Chea  notremalade,  cependant,  il  n’existait,  malgré 
la  majoration  du  métabolisme  basal,  aucun  signe 
clinique  d’hyper-ou  de  dysthyroïdie.  Par  contre, 
les  troubles  menstruels  sont  apparus  dès  l’instal- 
ation  de  la  sclérodermie  et  ont  persisté  après 
elle. 

Après  avoir  essayé,  sans  idée  préconçue,  succes¬ 
sivement  l’acétylcholine,  l’opothérapie  hypophy¬ 
saire,  l’opothérapie  thyroïdienne,  sans  observer 
la  moindre  modification  locale,  nous  avons  eu  re¬ 
cours  à  l’opothérapie  ovarienne,  en  raison,  préci¬ 
sément,  du  retard  de  la  menstruation  apparu  dans 
le  premier  mois  qui  suivit  le  début  de  la  scléro¬ 
dermie.  Et  nous  devons  reconnaître,  tout  en  sa¬ 
chant  bien  (ainsi  que  Menetrier  et  Bloch  l’ont  fait 
jadis  remarquer)  que  les  formes  œdémateuses  de 
sclérodermie  sont  celles  qui  obéissent  le  mieux  à  la 
thérapeutique,  que  l’opothérapie  ovarienne  par 
l’extrait  folliculaire,  employée  seule,  a  fait  rétro¬ 
céder  très  rapidement  l’affection  cutanée. 

(1)  Pasteur  VAnUERY-RAçiOT.  Hu-leuand  et  Çhauveau- 

l.AMOTTE,  Bull,  et  Méin,  Soc,  mïd.  juin  1926. 

(2)  P.  SCHWART®,  Schweincr.  Me^ù,  Wochenschrip,  t.  RVt, 
11“  II,  20  mai  1926. 

(3)  S.  Matsui,  Mittctung.a,  d.  Mcdiz,  Fak.  dcr  Kaiser.  Univers 
m  Tokyo,  t.  XXXI,  R»  i,  avril  1924, 


TECHNIQUE 

DU  LAVAGE  D’ESTOMAC 

P.  CHAVIQNY 

Médecin  général  de  rarmée. 

Professeur  à.  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg. 

Le  lavage  d’estomac  reste  une  des  méthodes 
thérapeutiques  les  plus  efficaces  de  toutes  les 
dyspepsies.  Récemment  Léon  Tixier  en  vantait 
les  avantages  incontestés  dans  l’anorexie  des 
nourrissons. 

C’est  également  la  thérapeutique  essentielle 
dans  tous  les  cas  d’intoxication  suicide,  homicide 
ou  accidentelle  par  voie  buccale.  De  sa  précocité, 
de  sa  réalisation  complète,  dépend  souvent  le  sort 
du  sujet  intoxiqué. 

L’essentiel,  dans  tous  les  cas,  c’est  que  le  lavage 
soit  abondant,  total,  rapide,  baignant  largement 
toute  la  muqueuse  stomacale  et  évacuant  toutes 
les  substances  nocives. 

C’est  donc  un  drainage  parfait  de  la  cavité  sto¬ 
macale  qu’il  convient  de  réaliser. 

On  peut  se  demander  alors  pourquoi  ou  reste 
obstinément  attaché  à  une  méthode  qui  ne  tient 
compte  d’aucun  des  préceptes  du  drainage  chirur¬ 
gical, 

Il  est  de  règle,  en  chirurgie,  que  tout  drainage 
efficace  doit  être  effectué  par  les  portions  les  plus 
déclives  de  l’organe,  et  que  le  liquide  à  évacuer 
doit  autant  que  possible  s’écouler  par  pesanteur. 

Pourquoi  alors,  en  médecine,  quand  il  s’agit 
du  lavage  d’estomac,  ep  reste-t-on  à  ce  jeu  com¬ 
pliqué  du  siphonage  pratiqué  sur  le  sujet  assis? 

Le  lavage  par  le  procédé  de  Debove,  avec  le 
tube  de  Faucher  et  l’entoimoir,  a  certainement 
été  une  découverte  qui  a  rendu  de  grands  ser¬ 
vices. 

Mais  il  semble  qu’il  doive  être  perfectionné,  mis 
au  point  de  nos  connaissances  générales  actuelles. 
Depuis  longtemps  déjà  j’avais  eu  l’occasion  de 
songer  que  la  technique  du  lavage  d’estomac 
pouvait  être  singulièrement  perfectionnée  en  pra¬ 
tiquant  le  lavage  sur  le  sujet  couché,  et  penché  sur 
le  côté  gauche. 

Récemment  j’avais  occasion  de  voir  la  tecli- 
nique  employée  par  le  Dr  Sternberg  comme  prépa¬ 
ratoire  de  son  système  de  gastroscopie.  Cet  au¬ 
teur  place  son  malade  dans  la  position  génu- 
pectorale,  tête  basse,  et  se  sert,  pour  vider  l’esto- 
■  mac,  d’une  simple  sonde  rigide,  sans  siphonage 
ni  aspiration.  Dès  que  l’œil  de  la  sonde  a  pénétré 
dans  la  cavité  gastrique,  tout  le  contenu  de  l’es¬ 
tomac  s’écoule  immédiatement, 
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Mais,  bien  souvent,  il  nous  serait  impossible, 
en  pratique  médicale  courante,  de  faire  placer  nos 
malades  dans  cette  position  génu-pectorale  assez 
incommode. 

Il  semble  que  le  problème  pratique  se  présente 
dans  ces  termes  :  diminuer  les  difficultés  du  sipho- 
nage  en  supprimant  autant  que  faire  se  peut  les 
différences  de  niveau  entre  la  masse  du  liquide 
gastrique  et  le  point  haut  par  lequel  passe  le  tube 
évacuateur.  On  peut  effectuer  alors  rme  sorte  de 
drainage  par  la  portion  basse. 

La  position  de  choix  pour  le  lavage  d’estomac 
sera  donc  non  plus  la  position  assise,  mais  la  posi¬ 
tion  couchée,  en  tournant  le  malade  sur  le  flanc 
gauche. 

Toutes  les  fois  que  cela  sera  possible,  on  pourra 
avantageusement  utiliser  en  outre  la  position  de 
Trendelenburg.  On  sait  qu’il  est  facile  de  réaliser 
celle-ci  en  plaçant  sur  le  pied  du  lit  du  malade 
une  chaise  renversée  et  en  invitant  le  malade  à 
placer  ses  jambes  et  son  bassin  sur  le  plan  incliné 
ainsi  organisé. 

Dans  cette  position,  la  cavité  gastrique  à  laver 
se  trouve  donc  nettement  au-dessus  du  point 
d’évacuation  et  l’amorçage  du  siphon,  pour  la 
minuscule  différence  de  niveau  restante,  est  si 
aisée  que  souvent  l’amorçage  se  fait  seul. 

De  surcroît,  on  évite,  par  ce  procédé,  que  l’ex¬ 
trémité  de  la  sonde  ne  vienne  déboucher  dans  la 
poche  à  air  gastrique,  si  souvent  volumineuse 
chez  les  sujets  dyspeptiques. 

Il  semble  d’ailleurs  qu’avec  la  technique  indi¬ 
quée,  on  pourrait  même  utiliser  une  sonde  à 
double  courant,  sans  avoir  à  risquer  aucune  réplé- 
tion  exagérée  de  l’organe. 

Cette  question  de  la  position  des  liquides  gas¬ 
triques  dans  l’estomac  pourrait  d’ailleurs  être 
prise  en  considération  dans  d’autres  cas,  et  il 
semble  que  la  position  couchée  flanc  gauche  soit 
la  position  de  choix  quand  il  s’agit  de  traiter  un 
ulcère  pylorique  (i). 

(i)  J’ai  eu  l’occasion  d’indiquer  le  mode  d’introduction  à 
employer  pour  le  passage  de  la  sonde  gastrique  cliez  les  sujets 
qui  l’acceptent  difficilement  (I,avage  d’estomac.  Sa  technique 
mentale,  Strasbourg  médical,  octobre  1923,  p.  484). 
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Là  syphilis  pulmonaire  granulique. 

Il  n’est  pas  de  problème  qui  se  pose  plus  souvent  en 
anatomie  pathologique  et  en  clinique  que  celui  du  dia¬ 
gnostic  différentiel  de  la  tuberculose  et  de  la  syphilis. 

Cette  notion  est  courante  notamment  dans  la  patholo¬ 
gie  de  l’appareil  respiratoire.  Si,  dans  ce  domaine,  la 
tuberculose  règne  en  maîtresse,  la  syphilis  est  parmi  les 
affections  auxquelles  il  faut  cependant  toujours  penser 
quand  la  tuberculose  ne  peut  fournir  sa  preuve.  ■ 

Favre  et  ConXAMin  (Lyu>i  médical, -2g  juillet  1928)  rap¬ 
portent  après  ces  considérations  une  observation  des 
plus  instructives  qui  leur  permet  de  faire  ime  étude  ap¬ 
profondie  anatomique  et  clinique  de  la  forme  granulique 
de  la  syphilis  pulmonaire.  Leur  malade,  âgée  de  dix-neuf 
ans,  présentait  l'ensemble  des  signes  physiques  et  fonc¬ 
tionnels  qui  imposent  le  diagnostic  de  granulie.  Toussant 
depuis  longtemps,  suspectée  de  tuberculose  malgré  des 
examens  bactériologiques  négatifs,  elle  présentait  au 
cours  d’une  poussée  ultime  le  tableau  clinique  de  la  tu¬ 
berculose  aiguë  du  type  granuliqiie.  Nul  autre  diagnostic 
ne  pouvait  être  posé  en  face  de  cette  malade  cyanosée 
au  pouls  rapide,  à  la  poitrine  pleine  de  râles.  Or,  les  exa¬ 
mens  bactériologiques  de  l’expectoration  se  montraient 
négatifs  et  l’autopsie  devait  révéler  des  lésions  très  éten¬ 
dues  de  syphilis  scléro-gommeuse.  Il  existait  notam¬ 
ment  des  gommes  de  dimensions  variables  :  tous  les  inter¬ 
médiaires  entre  les  nodules  du  volume  d’une  noisette  et 
des  petites  gommes  lenticulaires,  dures,  fibreuses, 
arrondies.  Ces  gommes  en  miniature  sont  aux  grosses 
gommes  ce  qu’est  la-  granulation  aux  tubercules  ;  elles 
sont  formées  de  nodules  fibreux  dans  la  trame  desquels 
on  observe  des  îlots  de  dégénérescence  granuleuse  et  des 
dépôts  pigmentaires  irrégulièrement  répartis. 

Au  tissu  pulmonaire,  subsistant  entre  les  gommes  et 
les  foyers  de  sclérose,  se  substitue  un  tissu  conjonctif 
riche  en  cellules  plasmatiques,  au  sein  duquel  se  voient 
des  cavités  tantôt  régulières,  arrondies  ou  tubulaires, 
tantôt  irrégulières,  à  parois  bourgeonnantes. 

La  connaissance  de  la  granulie  syphilitique  doit  per¬ 
mettre  de  ne  plus  prendre  désormais  pour  des  tubercules 
les  lésions  nodulaires,  arrondies,  circonscrites,  qui  cor¬ 
respondent  à  de  minuscules  gommes  fibreuses.  Clinique¬ 
ment,  l’absence  de  bacilles  dans  l’expectoration  chez  un 
malade  présentant  la  dyspnée  et  la  cyanose  de  la  granulie 
doit  faire  penser  à  l’étiologie  spécifique  des  manifesta¬ 
tions.  constatées. 

P.  BEAMOU’riER.  • 

La  pneumokonioee  professionnelle  des  car¬ 
riers  et  piqueurs  de  grès. 

Dans  les  conditions  actuelles  de  travail  d’une  impor¬ 
tante  carrière  exploitée  pour  la  fabrication  des  pavés  de 
grès,  l’examen  des  ouvriers  plus  particulièrement  exposés 
à  l’inhalation  des  poussières  (carriers  et  piqueurs  de  grè.s) 
exerçant  leur  profession  depuis  un  temps  suffisamment 
long  a  révélé  à  Henri  DE  Balzac,  Agasss-Laeont  et  Feu. 
(Presse  médicale,  22  septembre  1928)  les  principaux  faits 
suivants  : 

i»  Fréquence  des  manifestations  cliniques  d’atteinte 
des  voies  respiratoires  ;  toux  et  expectoration  dans 
80  p.  100  des  cas  ;  signes  physiques  aisément  décelables 
dans  60  p,  100, 
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2“  Fréquence  et  intensité  des  anomalies  décelables 
par  les  examens  radiologiques  ; 

30  Rareté  des  cas  de  tuberculose  décelables  par  l'exa¬ 
men  bactériologique  (même  avec  l'homogénéisation)  ; 

2  cas  sur  24  seulement. 

P.  BlajuoüTiek. 

Lait  irradié  et  rachitisme. 

L’action  de  divers  aliments  irradiés  sur  le  rachitisme  a 
l'ait  l’objet  récemment  de  tout  un  ensemble  de  travaux. 
Ces  recherches  ont  surtout  porté  sur  les  huiles  sou¬ 
mises  à  l'action  de.s  ra)^ons  ultra-violets.  Mais  les  corps 
gras  ne  sont  pas  les  seuls  aliments  susceptibles  d'être 
irradiés.  Le  jaune  d'œuf,  la  farine  de  blé  ou  d'avoine,  la 
viande  peuvent  acquérir,  dans  les  mêmes  conditions,  des 
propriétés  antiraidiitiqnes.  Cependant,  le  lait  constituant 
l’aliment  essentiel  ou  nnique  du  nourrisson,  les  essais  ont 
surtout  porté  .sur  différents  laits,  lait  de  femme,  lait  de 
vache,  lait  sec.  C’est  cette  action  du  lait  irradié  sur  le- 
rachitisme  expérimental  et  sur  le  rachitisme  humain, 
que  MoüRigu.VND,  LEUUER  et  MiR'  Sciiœx  {Le  !ail, 
fé\Ticr-mars  192S)  étudient  dans  un  mémoire  récent. 

En  ce  cjui  concerne  le  rachitisme  e.xpérimental,  les  au¬ 
teurs  ont  employé  du  lait  sec.  Celui-ci;  étalé  en  couche 
mince,  est  irradié  à.  50  centimètres  pendant  trente  minutes 
par  la  lampe  de  quartz  à  vapeur  de  mercure.  Un  lot  de 
jeunes  rats  fut  divi.sé  en  trois  .groupes  :  le  premier  au 
régime  rachitigène  seul,  le  second  au  même  régime  et  au 
lait  .sec  ordinaire,  le  troisième  an  même  régime,  mais 
avec  adjonction  de  i  gramme  de  lait  sec  irradié.  An 
bout  d’un  mois,  seuls  les  animaux  du  troisième  groupe  ne 
présentaient  aucun  signe  clinique,  radiographique  ou 
nécropsique  de  rachitisme  ;  de  plus,  la  teneur  en  phos- 
])hore  des  épiphyses  était  sensiblement  normale. 

L’efficacité  n’est  pas  diminuée  par  l’e.xposition  aux 
rayons  infra-rouges  soit  du  lait,  soit  de  l’animal  ;  elle 
n’est  pas  modifiée  également  par  la  stérilisation  pro¬ 
longée  (une  heureet  demie  à  120").  E-xpérimentalement, 
le  lait  sec  irradié  apparaît  comme  un  bon  agent  de  fixa¬ 
tion  dn  calcium  et  mérite  d’être  employé  chez  l’euf.ant 
rachitique.  Il  faut  savoir  seulement  que  l’irradiation 
modifie  l’aspect  dn  lait,  qui  prend  une  légère  teinte  crème, 
et  lui  donne  un  petit  goût  particulier,  ce  qui  ne  l’empêche 
I):is,  d’ailleurs,  d’être  bien  accepté  et  digéré  par  le  nour- 

Le  lait  de  vaelie  ordinaire  a  également  donné  chez 
l’enfant  raehitiqiie  de  bons  résultats  après  irradiation. 
Ce  lait  est  irradié  une  demi-heure  à  90  centimètres  et 
1  ,500  bougies,  sur  une  hauteur  de  5  centimètres. 

.‘Vdmiuistré  à  nue  enfant  de  vingt  mois  présentant 
un  rachiti.sme  très  accusé,  U  améliore  considérablement 
l’état  du  nourrisson,  à  la  dose  d’un  litre  jrar  jour,  pen- 
•d.ant  vingt-trois  joins,  et  les  signes  radiograpliiqiies  se 
modifient  complètement. 

En  somme,  le  lait  irradié  donne  d’excellents  résultats, 
qui  peuvent  être  comparés  à  ceux  obtenus  par  l’huile  de 
foie  de  morue  ou  l’irradiation  directe,  qu’il  peut  parfaite¬ 
ment  et  très  commodément  remplacer. 

G.  BoueancER-PieiîT. 

Le  tartnate  d’erg ota-nine  chezies  basedowiens 
et  chez  les  hypersympathicotoniques. 

L’ergotamine,  alcaloïde  cristallisé  de  l’ergot  de  seigle, 

■  I  une  action  élective  sur  le  grand  sympathique,  sur  leipiel 
<  lle  se  fixe  comme  l’adrénaline.  Mais  ces  effets  sont  exacte¬ 
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ment  inverses  de  ceux  de  l’adrénaline  jellesupprime  l'effet 
vaso-constricteur  du  sv-mpathique  cervical,  annihile 
l’action  .accélératrice  de  l’adrénaline  sur  le  axnir,  em¬ 
pêche  l’hyperglycémie  adrénaliniqiie. 

Elle  se  comporte  à  l’égard  dn  simipathique  comme  l'an¬ 
tagoniste  complet  de  l’.adrénaline.  De  l’excitribiliLé  du 
sympatliique  ches  les  basedowiens  dépendent  un  certain 
nombre  de  symptômes  gênants,  tremblements.,  imlpita- 
tions,  tachycardie,  .\ussi  a-t-on  eu  l’idée  de  neutralLser 
cette  excitabilité  par  l’ergotaraine.  L’expérimentation, 
déjà  tentée  par  Winckebach,  Lemaire,  Bouckacit  et 
Moyens  entre  autres,  lùentd’être  reprise  par  G.  L.vRoi'UE, 
Camus  et  LEEOURDy  {Revue  franç  d'endoceinolosir,  fé¬ 
vrier  1928). 

A  la  do.se  d’un  milligramme  en  injection  iiitramiiscu- 
lairé,  le  tartratc  d'ergotamine  produit  chez,  les  basedo- 
wiennes  une  diminution  de  la  ventilation  jmlmonai'e  et 
des  eonsommations  d’oxygène,  ce  cpii  entraîne  une  chute 
dn  métabolisme  basal  ;  en  même  temps  le  pouls  s’abai.sse 
de  o  à  20  pulsations  par  minute.  Mais  la  médication  par 
injections  déterminant  souvent  des  malaises,  les  auteurs 
l’ont  ensuite  administré  en  ingestion  à  la  dose  de  trois 
pilules  par  jonr  en  trois  prises  pendant  dix  à  trente  jours. 
Les  résultats  immédiats  sont  assez  satisfaisants  ;  les 
malades  ,se  sentent  plus  calmes,  le  pouls  diminue,  ils  ont 
moins  de  palpitations.  Far  contre,  les  ré.sultats  éloignés 
sont  assez  médiocres  ;  l’action  sur  le  métabolisme  basal 
est  très  irrégulière;  de  même,  on  ne  constate  guère  d’aug¬ 
mentation  de  poids.  ■  ^ 

En  .soinine,  la  cure  par  ingestion  est  facile  et  sans  dr.n- 
,ger.  On  peut  donner  trois  pilules  par  jour  j>end:mt  quinze 
jours,  suivis  de  huit  jours  de  repos  et  de  repri.se.s  de  même 
durée  avec  périodes  de  repos  d’environ  ime  scmriiuc  entre 
les  cures. 

Cependant,  l’ergotamiue  e.st  peu  active, elle  estiiisuIB- 
saute  dans  les  cas  graves,  mais  elle  convient  dans  les  cas 
légers  et  moyens  .à  l’é.gard  de  troubles  nerveux  .souvent 
très  gênants  chez  les  malades  particnlièremenL  émotifs. 

G.  BOULANGER-Fu,i;'t'. 

Sels  d’aluminium  et  cancer. 

Des  résultats  de  nombreuses  expériences,  lÆWls 
et  AndeRvonï  {Bullet.  oj  tlie  John  Hophiiif:  Hosp., 
oet.  1927)  concUieiit  que  l’emploi  de  div'ers  sels  d’alumi¬ 
nium  inactive  d’une  manière  différente  le  virus  cancé¬ 
reux  des  poules.  Il  semble  que  des  divers  sels  employés  : 
chlorure  d’aluminium,  sulfate  d’aluminium,  c’est  à 
l’acétate  qu’il  soit  nécessaire  de  recourir  pour  inactiver 
le  virus.  Par  contre,  l’acétate  d’aluminium  iirésente  une 
activité  moindre  que  les  autres  sels. 

E.  Terris. 

Dégénérescence  des  adénomes  rectaux. 

Les  adénomes  se  retrouvent  fréquemment  aaus  les 
tumeurs  bénignes  de  l’intestin.  YEOMANS  (Journ.  of 
Amer.  med.  Assoc.,  10  sept.  1927)  indique  que  ces  adé¬ 
nomes  siègent  par  ordre  de  fréquence  au  niveau  du  rec¬ 
tum,  puis  de  l’iléon,  du  côlon,  de  la  valvule  iléo-csecale 
et  enfin  du  duodénum.  Sur  219  cas  rapportés  par  Lewis, 
101  siègent  sur  le  rectum.  De  ces  tumeurs  bénignes,  il 
existait  81  cas  d’adénome,  10  cas  de  myome,  6  cas  de 
lipome,  2  cas  de  fibrome  et  2  d’angiome.  Ces  adénomes 
rectaux  constituent  soit  des  polypes  solitaires,  soit  de 
véritables  polyposes,  soit  des  tumeurs  villeuses.  Elles 
peuvent  être  soit  d’origine  glandulaire,  soit  de  la  mu 
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queuse,  soit  mixtes.  Enfin,  Yeoinans  rapporte  7  cas  de 
dégénérescence  carcinomateuse  de  ces  adénomes.  Pour 
lui  et  d’autres  auteurs,  cette  dégénérescence  est  rare  et 
nécessite  une  intervention  radicale. 

E.  Terris. 

Antitoxine  et  érysipèle. 

SymmERS  et  Lewis  rapportent  une  statistique  de  60  cas 
d’érysipèle  traités  par  l’antitoxine.  Cette  antitoxine 
non  concentrée  est  préparée  de  la  manière  suivante  : 
des  chevaux  sont  immunisés  par  des  injections  sous- 
cutanées  des  toxines  d’érysipèle  à  taux  successivement 
croissant,  puis  par  des  injections  intraveineuses  de  cul¬ 
ture  de  streptocoque  érysipélateux.  Après  rimmunisatiou 
des  chevaux,  on  obtient  un  sérum  à  pouvoir  antitoxique 
et,  après  dilution  progressive  de  ce  sérum,  on  obtient  un 
sérum  antitoxique  utile  pour  le  traitement.  Pour  les 
auteurs,  son  emploi  réduit  de  moitié  la  durée  de  l’éry¬ 
sipèle  ;  ce  sont  les  érysipèles  de  la  face  qui  sont  les  plus 
rapidement  guéris.  Sur  ni  cas,  86  p.  100  furent  guéris 
en  trois  à  sept  jours  et  5  p,  100  seulement  moururent. 
Par  contre,  dans  les  érysipèles  du  front,  60  p.  100  des 
sujets  sont  seulement  guéris  dans  une  durée  de  trois 
à  sept  jours  et  on  a  une  proportion  de  10  p.  100  de  morts. 

E.  Terris. 

Néphrose  d’origine  thyroïdienne. 

Davidson  (The  Canad.  med.  Assoc.  Journ.,  fév.  1918) 
rapporte  3  cas  de  néphrose  associée  à  des  types  divers 
de  niyxœdème  dans  lesquels  le  traitement  par  l’opo¬ 
thérapie  thyroïdienne  donna  des  résultats.  Davidson 
conclut  que,  lorsque  l’albuminurie  précède  de  quelques 
mois  ou  aimées  l’apparition  des  œdèmes,  le  traitement 
thyroïdien  seul  est  suffisant.  Dans  les  cas  où  l’œdème 
accompagne  ou  suit  de  près  l’albuminurie,  le  traitement 
mixte  thyro  et  para-thyroïdien  donne  de  meilleurs  résul¬ 
tats  que  l’emploi  de  la  thyroïde  seule. 

E.  Tiîrris. 

Durée  de  la  période  antéaliergique  à  la 

tuberculine  chez  les  cobafyes  injectés  de 

filtrats  tuberculeux. 

MM.  Fernand  Areoing  et  A.  Dufour  avaient  montré 
antérieurement  que  chez  un  cobaye  infecté  par  le  virus 
tuberculeux  filtrant,  l’allergie  à  la  tuberculine  apparaît 
à  des  dates  variables,  pouvant  aller  de  vingt  à  cinquante- 
huit  jours.  D’autre  part,  la  période  allergique  varie  entre 
quatre-vingt-dix  et  dix-huit-huit  jours  et  nécessite  une 
tuberculine  diluée  à  i  p.  20  pour  obtenir  une  intra- 
dermo-réaction  positive. 

Leurs  expériences  actuelles  (Soc.  de  biologie  de  Lyon, 
20  février  1928)  établissent  que  certaines  souches  de 
virus  filtrant  retiré  de  cultures  homogènes  en  bouillon 
de  S.  Arloing  ou  de  cultures  en  voile  humaines,  ainsi  que 
le  filtrat  d’ascite  tuberculeuse  font  apparaître  l’allergie 
six  à  sept  mois  après  l’infection. 

On  peut  trouver  des  bacilles  acido-résistants  dans  les” 
ganglions,  alors  que  les  réactions  à  la  tuberculine  sont 
encore  négatives. 

Les  auteurs  émettent  l’idée  que  ces  notions  expérimen¬ 
tales  sont  peut-être  susceptibles  d’être  transposées  en 
clinique  humaine.  Elles  conduiraient  <à  supposer  que,  chez 


les  nouveau-nés  de  mères  tuberculeuses  ayant  reçu  à 
travers  le  placenta  la  forme  filtrante  du  virus  tubercu¬ 
leux,  l’allergie  tuberculinique  peut  n’apparaître  que  fort 
avant  aq  cours  de  la  première  année  ;  dans  ce  cas,  au 
lieu  de  songer  aux  effets  retardés  d’une  infection  trans- 
placentaire,  on  incrimine  généralement,  pour  expliquer 
l’intradermo-réaction  positive,  une  contamination  exo- 

P.  Bi.amoutier. 

De  l’application  de  l’huiie  de  Chaulmoogra 

en  général  et  du  chaulmorhuate  en  par¬ 
ticulier  au  traitement  des  tuberculoses. 

La  médication  chaulmoogrique,  sur  l’activité  de  la¬ 
quelle  l’avis  des  léprologues  est  quasi  unanime,  trouve  son 
application  logique  dans  les  diverses  formes  de  tubercu¬ 
lose.  Cette  application  nouvelle  est  basée  sur  les  analo¬ 
gies  des  bacilles  de  Hansen  et  de  Koch  et  sur  cer¬ 
taines  similitudes  biologiques  de  la  lèpre  et  de  la 
tuberculose.  JUGE  (Thèse  de  Paris,  1927)  montre  que- 
cette  médication  a  évolué  de  l’huile  de  chaulmoogra 
brute  vers  des  dérivés  de  synthèse  :  éthers  éthylchaul- 
moogriques  et  éthylhydiiocarpiques  notamment. 

En  raison  de  sa  non-toxicité  et  de  sa  tolérance,  les 
doses  élevées  de  chaulmorhuate  peuvent  être  rapide¬ 
ment  atteintes,  soit  par  voie  buccale,  soit  en  injections 
intramusculaires.  Ces  résultats  cliniques  constatés  par 
J  uge  et  divers  autres  auteurs  dans  des  formes  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  ganglionnaire,  osseuse,  péritonéale 
et  cutanée  sont  une  preuve  de  l’action  thérapeutique 
très  nette  de  ce  produit. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  l'action  thérapeu¬ 
tique  du  chaulmorhuate  se  traduit  ordinairement  Jiar 
une  baisse  généralement  rapide  de  la  température,  une 
reprise  de  l’appétit  et  une  augmentation  de  poids. 

Dans  les  tuberculoses  externes  et  cutanées  les  résultats 
donnés  paraissent  égaux  et  sont  souvent  supérieurs  à 
ceux  observés  quotidiennement  tant  par  différents  vac¬ 
cins  que  par  des  agents  chimiques  ou  iihysiothérapiques- 
P.  Beamoutier. 

La  sensibilité  œsophagienne. 

I,es  conclusions  données  par  P.  Gun.s  (Archives  des 
maladies  de  l’appareil  digestif  et  des  maladies  de  la  nutri¬ 
tion,  avril  1928)  à  un  article  fort  intéressant  sur  la  sensi¬ 
bilité  œsophagienne  méritent  d’être  signalées. 

1“  Il  existe  deux  centres  douloureux  dans  l’œsophage, 
l’un  sus-stcmal,  l’autre  épigastrique.  Ces  centres  ne  dépas¬ 
sent  pas  en  dimensions  la  grandeur  d’une  petite  paume  de 

La  douleur  produite  à  la  distention  n’est  pas  une  dou¬ 
leur  cutanée. 

2°  La  douleur  à  la  distension  ne  disparaît  pas  après 
anesthésie  novocaïnique  de  la  région  épigastrique. 

30  L'œsophage  ne  fait  jamais  mal  dans  le  dos  ;  quand 
cette  éventualité  existe,  on  peut  affirmer  sans  crainte 
d’erreur  que  la  lésion  a  dépassé  les  limites  anatomiques 
de  l’organe, 

40  La  première  portion  du  tube  digestif  a  une  sensibi¬ 
lité  tactile,  thermique  et  douloureuse  qui  ne  sont  pas 
identiques  dans  toute  l’étendue  de’  l’organe,  mais  dont 
les  sièges  les  plus  accusés  .semblent  être  à  la  bouche  de 
l’œsophage  et  au  niveau  de  la  filière  phréno-eardiaque. 

P.  BeamouTier. 


Le  Gérant:  J. -B.  BAILLIÈRE 
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COURS  D’HYGIÈNE  ET  DE  CLINIQUE  DE  LA  PREMIERE  ENFANCE 


LEÇON  INAUGURALE 

le  Professeur  P.  LEREBOULLET 

iç  Novembre  ig:S. 


Monsieur  le  Recteur, 

Votre  présence  à  cette  leçon  est  pour  moi  un 
grand  honneur  et  une  vraie  joie.  Il  y  a  neuf  ans, 
presque  jour  pour  jour,  le  22  novembre  1919,  je 
vous  fus  présenté  à  Strasbourg,  en  cette  fête  des 
yeux,  de  l’esprit  et  du  cœur  que  fut  la  séance  de 
rentrée  de  l’Université.  Recteur  de  celle-ci,  vous 
avez  alors  accueilli,  dans  l’Alsace  en  fête,  l’élite 
intellectuelle  du  monde.  Je  n’ai  pu  oublier,  fils 
d’Alsacien,  les  accents  que  vous  avez  trouvés  ce 
jour-là  pour  glorifier  Strasbourg,  «citadelle  avan¬ 
cée  de  l’esprit  français  sur  le  Rhin»,  et  je  vous  suis 
particulièrement  reconnaissant ,  aujourd’hui  de 
vous  être  rappelé  notre  première  rencontre. 

Monsieur  l’assesseur  Balthazard, 

En  l’absence  de  notre  cher  doyen  Roger,  qui 
est  allé  porter  au  loin  l’enseignement  de  la  Faculté, 
vous  avez  bien  voulu  m’introduire  au  Conseil 
des  professeurs  et  me  présenter  aujourd’hui  aux 
étudiants.  Vous  l’avez  fait  avec  une  cordialité 
où  éclate  votre  vieille  amitié  pour  moi.  Elle  me 
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touche  d’autant  plus  que  vous  représentez  non 
seulement  les  maîtres  de  cette  Faculté,  mais, 
grâce  à  votre  juste  autorité  et  à  votre  droiture, 
l’ensemble  des  médecins  français  qui  vous  ont 
demandé  d’être  à  leur  tête  dans  leur.s  justes  reven¬ 
dications. 

Messieurs  les  Professeurs, 

Laissez-moi  vous  remercier  aussi,  après  m’a¬ 
voir  accordé  vos  suffrages,  d’être  venus  aujour¬ 
d’hui  si  nombreux  m’apporter  le  témoignage  d’une 
sympathie  qui,  je  le  sais,  au  delà  de  ihoi-même, 
va  au  nom  dont  j’ai  reçu  l’héritage.  A  côté  de 
vous,  permettez-moi  de  dire  merci  à  deux 
hommes  que  je  suis  heureux  de  voir  ici  :  M.  le 
doyen  de  Lotbinière  Harwood,  qui,  avec  tant  de 
finesse  et  d’intelligence,  veille,  au  Canada,  aux 
destinées  de  la  Faculté  de  médecine  de  Montréal, 
deuxième  ville  française. du  monde;  M.  le  profes¬ 
seur  Morquio,  qui  enseigne  avec  éclat  la 
clinique  infantile  à  Montevideo,  en  cet  Uruguay 
où  la  médecine  française  compte  tant  d’amis. 

N®  49 


PARIS  MEDICAL 


490 

Mesdames, 

Messieurs, 

Mes  chers  amis. 

Les  jours  heureux  sont  rares  dans  la  vie.  Pour 
moi,  celui-ci  en  est  un.  Être  investi,  par  la  con¬ 
fiance  unanime  des  maîtres  de  cette  Faculté, 
d’une  chaire  de  clinique,  succéder  au  pédiatre 
éminent  qui  Fa  diustrée  et  qui,  par  sa  belle  intel¬ 
ligence,  son  labeui'  constant,  sa  haute  valeur 
morale,  est  le  modèle  que^Fon  peut  et  doit  suivre 
sans  arrière-pensée,  prendre  la  parole  dans  ce 
vieil  amphithéâtre  qui  représente  tant  d’histoire 
médicale  et  y  parler  devant  la  foule  des  maîtres,, 
des  collègues,,  des  amis,  des  étudiants  :  c’est  un 
honneur  tel  que  vous  excuserez  mon  émoi.  Il  se 
double  de  la  pensée  de  tous  ceux  qui  auraient  été, 
plus  que  moi  peut-être,  heureux  et  fiers  de  cet 
honneur  :  mes  maîtres  dispanrs,  mes  amis  trop  tôt 
emportés,  mes  parents,  celle  qui  fut  pendant 
vingt-quatre  ans  la  chère  compagne  de  mon  foyer. 
Mais  n’est-il  pas  certain  que,  selon  le  mot  d’un 
poète. 

De  l’autre  côté  des  tombeaux 
Les  yeux  qu’on  ferme  voient  encore, 

et  ne  suis-je  pas  assuré  que  tous  aujourd’hui 
partagent  et  la  fierté  et  l’émotion  qui  m’étreignent? 

C’est  que  je  réalise  un  rêve  formé  dès  l’enfance. 
En  1886,  sur  la  plage  de  Paramé,  je  pensais  à 
l’avenir.  L’année  précédente,  j’avais  perdu  mon 
grand-père  maternel,  Émile  Egger,  professeur 
de.  littérature  grecque  en  Sorbonne  pendant  qua¬ 
rante-quatre  ans,  patriarche  de  l’hellénisme 
en  France,  qui,  le  premier,  m’initia  aux  humanités. 
A  son  souvenir,  j’associais  celui  de  mon  autre 
grand-père,  Dominique-Auguste  Lereboullet,  mort 
en  1865,  doyen  de  la  Faculté  des  sciences  de 
Strasbourg,  professeur  réputé  auquel  nous  devons 
l’introduction  en  France  des  études  histologiques. 
Tous  deux,  passionnés  pour  l’enseignement, 
furent  des  fidèles  serviteurs  de  l’Université 
de  France.  Je  voyais  alors  cliaque  jour  mon  père, 
praticien  actif,  ne  mettre  rien  au-dessus  de  sa 
carrière  de  médecin  et  de  thérapeute.  Et  mon  rêve 
était  d’être  universitaire  et  médecin  tout  à  la  fois. 
Mais  déjà,  j’adorais  la  jeune  enfance,  si  sponta¬ 
née,  si  aimante,  et  je  ne  séparais  pas  ma  carrière 
future  du  dévouement  aux  tout-petits. 

Quarante  ans  ont  passé,  et  voici  mon  triple 
rêvé  satisfait.  Je  suis  médecin  et,  comme  mon 
père,  j’ai  de  longues  années  été  praticien.  Je 
suis  membre  de  cette  Université  que  j’aimais 
filialement  dès  mes  jeunes  années.  Et,  pédiatre. 
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je  suis  chargé  d’enseigner  aux  étudiants  qui, 
si  sortent  déjà,  m’ont  donné  des  preuves  tou¬ 
chantes  de  leur  attachement,  la  clinique  du  nour¬ 
risson  et  l’hygiène  du  premier  âge.  Quelle  recon¬ 
naissance  ne  dois-je  pas  avoir  envers  ceux  qui 
m’ont  permis  de  franchir  toutes  les  étapes  qui 
me  séparaient  du  but  entrevu  dès  mes  jeunes 
années  ! 

Ma  gratitude  va  d’abord  à  mon  père  qui, 
moins  par  l’enseignement  que  par  l’exemple  de 
toute  une  vie,  m’a  appris  les  qualités  du  vrai 
médecin,,  m’a  montré  comment  il  doit  non  seule¬ 
ment  solder,  aimer  ses  malades,  et  subordonner 
tout  à  eux,  mais  aussi  se  réserver  le  temps  de 
défendre  par  la  parole,  la  plume  ou  Faction  les 
droits  de  ses  confrères  et  d’affirmer  leurs  devoirs, 
comment,  enfin,  la  tâche  du  médecin  n’est  pas 
terminée  s’il  ne  sait  se  servir  de  la  presse  médicale 
ou  du  livre  pour  faire  profiter  l’ensemble  de  la 
corporation  de  l’expérience  acquise.  Par  toute 
sa  carrière,  commencée  à  l’année  et  au  Val-de- 
Grâce  et  terminée  à  l’Académie  de  médecine, 
mon  père  m’a  révélé  ce  qu’est,  sous  ses  diverses 
formes,  l’apostolat  du  médecin. 

Grâce  à  lui,  j’ai  connu  les  meilleurs  maîtres. 
Dès  le  début  de  mes  études  médicales,  j’ai  su  ce 
que  sont  les  joies  de  la  vie  de  laboratoire. 
Ce  fut  d’abord  la  chimie  biologique  dont 
Armand  Gautier  me  fit  entrevoir  les  superbes 
horizons  ;  il  m’eût  peut-être  orienté  vers  cette 
science  passionnante,  si  une  fâcheuse  explosion 
qui,  hélas,  mutila  gravement  rm  de  mes  compa¬ 
gnons  d’études,  n’avait  brusquement  arrêté  mon 
zèle.  Puis  ce  fut  Mathias  Duval,  à  l’enseignement 
si  parfaitement  clair,  duquel  toute  difficulté  était 
écartée  (peut-être  un  peu  .trop),  qui  me  permit  de 
travailler  dans  son  laboratoire  et  de  m’initier  à 
la  technique  microscopique  à  laquelle,  avec  lui, 
mon  père  s’était,  après  mon  grand-père,  vivement 
intéressé.  Ce  fut  surtout  Farabeuf,  auquel  je 
garde  un  souvenir  particulièrement  reconnais¬ 
sant,  car  il  m’apprit,  avec  l’anatomie,  la  précision 
dans  le  langage  médical  et  la  décision  dans  la 
pensée.  Je  me  rappelle,  non  sans  émotion,  avec 
quelle  bonté  paternelle  il  me, montra  à  plusieurs 
reprises  le  cœur  qu’il  cachait  sous  une  écorce 
un  peu  rude.  Et  je  ne  puis  évoquer  mon  vieux 
maître  sans  penser  que,  s’il  y  a  rm  génie  de  l’en¬ 
seignement,  il  consiste  avant  tout  à  éveiller  le.s 
idées,  à  faire  réfléchir  et  travailler  les  cerveaux. 
Quelles  leçons,  à  cet  égard,  Farabeuf,  ici  même, 
ne  nous  a-t-il  pas  données  ! 

Avec  les  maîtres  que  je  viens  de  citer,  et  plus 
tard,  lorsque,  par  deux  fois,  j’ai  eu  le  bonheur  de 
suivre  l’admirable  enseignement  de  ITnst-itut 
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Pasteur  et  d’approcher  Roux  et  Metchnikolï, 
j’ai  couuu  le  plaisir  du  travail  au  laboratoire,  de 
l’étude  directe  des  phénomènes  de  la  vie  ;  j’ai 
compris  la  beauté  des  recherches  désintéressées 
de  nos  savants  et  l’importance  de  l’initiation 
biologique  dans  la  formation  du  médecin. 

Mais,  si  le  laboratoire  oriente  l’esprit  vers  la 
recherche  et  lui  eu  donne  le  goût,  c’est  l’hôpital 
et  c’est  l’étude  journalière  du  malade  qui  déve¬ 
loppent  la  faculté  d’observation  si  nécessaire  au 
médecin.  Dans  les  dix  années  qui  constituèrent 
ma  vie  d’étudiant,  combien  ai-je  connu  de  maîtres 
cliniciens  qui  ont,  à  cet  égard,  formé  mon  esprit 
et  meublé  mon  cerveau  ! 

Mon  premier  maître  en  chirurgie  fut  Édouard 
Schwartz,  près  duquel  je  connus  Rieffel,  tous  deux 
Alsaciens  de  vieille  souche,  tous  deux  cliniciens 
sûrs  et  opérateurs  éprouvés.  Puis  je  fis,  au  vieil 
hôpital  Trousseau,  un  long  stage  chez  le  profes¬ 
seur  Darmelongue  qui,  dans  ses  trop  rares  visites, 
montrait  im  merveilleux  sens  clinique.  C’est  là 
que  je  rencontrai  Auguste  Broca,  qui  fut  pour  moi 
le  plus  direct  des  enseigneurs  ;  avec  moi  il  reve¬ 
nait  chaque  matin  des  murs  de  la  prison  de  Mazas, 
voisine  de  l’hôpital,  à  la  rue  de  Éille,  et,  dans  un 
vieux  fiacre  qui,  au  trot  d’un  vieux  cheval,  allait 
cahin-caha  une  demi-heure  durant,  il  me  faisait, 
au  hasard  des  cas  vus  dans  la  matinée,  les  mëîî- 
leures  et  les  plus  incisives  leçons.  Que  de  conseils 
ne  m’a-t-il  pas  alors  donnés  dont  j’ai  depuis 
largement  profité  !  Plus  tard,  comme  externe  à 
Éariboisière,  je  fus  l’élève  de  Charles  Périer  et 
de  son  assistant  Éugène  Rochard,  deux  modèles 
de  conscience  et  de  sagesse  chirurgicales. 

“Entre  temps,  je  faisais  mon  éducation  de  méde¬ 
cin.  J’avais  débuté  chez  le  parfait  clinicien  et 
l’homme  excellent  qu’était  Henri  Rendu.  Je  fis 
un  séjour  de  quelques  mois  à  Saint-Éouis,  dans 
le  service  si  vivant  et  actif  du  professeur  Fournier, 
et  surtout,  je  fus  à  deux  reprises,  à  Laënnec  et  à 
Cochin,  l’élève  du  professeur  Chauffard.  Alors, 
dans  tout  l’éclat  de  sa  jeune  renommée,  il  a, 
je  suis  heureux  de  le  dire,  profondément  marqué 
sur  ma  manière  de  voir  et  de  comprendre  la 
médecine  hospitalière.  C’était  le  temps  où  il 
faisait,  comme  agrégé  à  cette  Faculté,  des  leçons 
de  pathologie  générale  infectieuse  ;  elles  me  mon¬ 
trèrent  .^i’utilité ,  de  certains  cours  théoriques, 
trop  souvent  négligés  des  élèves,  et  ces  leçons, 
par  la  suite,  furent  longtemps  mon  livre  de  chevet. 

A  Cochin,  je  connus  pour  la  première  fois  le 
charme  que  l’externe  peut  trouvet  à  instruire 
directement  les  plus  jeunes  qui  l’entoiurent.  Je 
me  rappelle  la  foule  ^des  stagiaires  qui  fréquen¬ 
taient  en  1896  le  service  de  Chauffard  et  qui. 


depuis,  ont  fait  œuvre  médicale  utile  ;  parmi  eux, 
je  vois  encore  Louis-Gabriel  Simon  qui  débutait 
alors  et  qui,  emporté  à  trente-quatre  ans  après 
de  belles  années  de  labeur,  laisse  toujours  au 
cœur  de  ses  amis  un  souvenir  si  présent. 

Interne,  j’ai  débuté  à  la  Charité  ;  selon  une 
vieille  tradition,  j’allai,  comme  premier  de  ma 
promotion,  compléter  mon  éducation  chirurgicale 
chez  le  bon  maître  Tillaux,  dont  le  robuste  bon 
sens  et  le  clair  et  solide  enseignement  ont  formé 
tant  de  générations.  C’est  pendant  ce  séjour  à 
la  Charité  que  j’appris  à  apprécier  ce  qu’est, 
ce  que  devrait  rester  toujours,  la  salle  de  garde 
des  internes  parisiens,  quelles  soUdes  et  durables 
amitiés  peuvent  et  doivent  s’y  nouer.  C’est  alors 
que  je  connus  l’excellent  camarade  et  le  bel  artiste 
qu’était  le  peintre  trop  tôt  disparu,  Bellery- 
Desfontaines,  dont  la  verve  s’est  exercée,  avec 
tant  de  bonheur,  sur  les  murs  qui  nous  abritaient. 
A  ce  moment  aussi,  j’ai  approché  et  aimé  notre 
cher  collègue  Etienne  Canuet,  qui  fut  pour  tant 
d’entre  nous  le  boute-en-train,  générateur  d’rme 
gaîté  de  bon  aloi,  observateur  inégalé  de  tous 
les  travers  de  notre  microcosme  médical,  dont 
l’ironie  sans  amertume  a  si  souvent  fait  notre 
joie. 

Je  l’avais  rencontré  à  la  Charité,  je  le  retrou¬ 
vai  à  Necker  où  je  fis  une  année  de  solide  médecine 
sous  la  direction  de  l’homme  de  haute  conscience, 
du  clinicien  rigoureux,  du  thérapeute  avisé,  du 
parfait  médecin  qu’est  Henri  Barth,  digne  héri¬ 
tier  d’ün  grand  nom  de  la  médecine  française. 

Trois  chefs  ensuite  furent  pour  moi  des  guides 
précieux,  orientant  ma  carrière  dans  la  voie  où 
elle  s’est  déroulée  jusqu’à  ce  jour  :  Brissaud, 
Gilbert,  Hutinel. 

Brissaud  avait  été,  dès  mes  jeunes  années 
médicales,  l’un  des  maîtres  que  j’admirais  le  plus. 
Sa  vivacité  de  conception,  son  intelligence  uni¬ 
verselle,  sa  parole  imagée,  sa  conversation  étince¬ 
lante,  son  style  vif  et  personnel  en  faisaient  tm 
maître  entre  tous  séduisant.  L’année  que  je  pas¬ 
sai  près  de  lui  dans  les  baraquements  de  l’hôpital 
Saint-Antoine,  puis  dans  les  vastes  salles  de 
l’Hôtel-Dieu,  me  montra  ce  que  peut  un  maître 
qui  sait  s’entourer  d’amis  et  d’élèves  et,  tout  en 
causant,  semer  à  profusion  des  idées.  C’était  le 
temps  où  Enriquez  et  Sicard  poursuivaient  chez 
lui  leurs  recherches  sur  les  oxydations  dans  l’or¬ 
ganisme,  où  Levaditi  préludait  dans  son  labora¬ 
toire  par  des  études  d’histologie  nerveuse  à  ses 
travaux  sur  les  virus  neurotropes,  où  Henry 
Meige,  donnait,  de  concert  avec  lui,  une  impulsion 
si  vive  et  si  ordonnée  aux  publications  neurolo 
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foaaçaiaesi  ;  il  trouvait  un  modeste  et  pré- 
(âèus:  collaboratettit  eu  moa  vieü  ami  Eugène 
EeindeE  qui,  ayant  débuté  dans  la  vie  médicale 
avec:  une.  pénible  et  définitive  infirmité,  a  su, 
par  un  nairaele  constant,  d’énergie,  être  tonte  sa 
vie  un  des  meilleurs  artisans  de  l’information 
neurologique  française.  Brissaud  voulait  qu’au- 
tour  de  lui  tout  le  monde  pense  et  agisse.  Il  n’ai¬ 
mait;  pas,  disait-il,  «  les  stagiaires,  aux  bras  croi¬ 
sés,.  qui  regardent:  de  loin,  auscultent  à  distance 
du.  pied  du  lit  et  rentrent  chez-  eux  convaincus: 
qu’ils  ont  bien  employé  leur  matinée  »,.  Éveilleur 
d’idées,  il.  l’a  été  à  un  haut  degré  et  d  ne  lui  a 
manaqué  qu’im  peu.  plus,  de  persévérante  méthode 
et;  dfe  ténacité  dans  la  recherche  pour  laisser  une 
œuvre  plus  puissante.  Quelle  moisson  n’a-t-il 
pas  néanmoins  faite  et  quelle  place  n’a-t-il  pas 
tenue;  dans,  l’essor  dé  la  médecine  française? 
Qu’on,  relise  ses.  marveilieuses  leçons  sur  les  mala¬ 
dies  du  système  nerveux,  qu’on  parcoure  ou  qn’on 
étudifi  les  livres  et  les  monographies  qu’il  a 
semés  an  hasard  de  ses  occupations,  et  on  y  verra 
quel'  admirable  bon  sens-,  quelle-  finesse  d’esprit, 
quelle  belle  culture  il  a  prodigués  dans  tons  ces 
travaux.  On  y  verra  aussi  ce  que  la  fantaisie, 
dans  le  sens  que  volontiers;  l’esprit  français 
dorme  à  ce  mot,  peut  ajouter  d’art  et  de  charme 
à  l’exposé  des  idées  et  comment  elle  rend  facile 
et;  même  agréable  le  sujet  en  apparence  le  plus 
ardu..  Terrassé  avant  l’âge,  Brissaud  n’a  pu,  dans 
une  chaire  de  clinique,  donner  toute  sa  mesure 
et  grouper  autour  de  lui  les  élèves  qu’il  avait 
formés.  Mais  tous  ceux  qui  l’ont  approché,  qui 
ont  connu  son  cœur  généreux  et  ont  été  récon¬ 
fortés  par  son  bon  sourire,  l’ont  aimé  et  gardent 
pieusement  son  souvenir. 

C’est  à  Saint-Antoine  que  je  connus,  comme 
remplaçant  temporaire  de  Brissaud,  l’excellent 
maître  Hiidelo  qui,  depuis,  à  Saint-Eouis,  a 
foonné  tant  d'élèves  à  la  pratique  de  la  dermatolo¬ 
gie.  C’est  lui  qui  eut  à  m’assister  au  cours  d’une 
grave  fièvre  typhoïde  et  à  diriger  avec  M.  Barth 
l’administration  des  188  bains  à  17°:  auxquels 
je  dns  le  salut.  Je  n’oublie  pas  combien  alors  sa 
visite  quotidienne  et  cordiale  m’apportait  de 
récoirfort. 

Eorsque,  en  iqoo,  je  quittai  le  service  de  Bris¬ 
saud  à  l’Hôtel-Dieu  po,ur  gagner  l’hôpital  Brous¬ 
sais  et  me  mettre  à  l’école  de  Gilbert,  je  fus 
quelques  jours  un  peu  dépaysé.  E’extérieur  de 
glace  dont  volontiers,  à  cette  époque,  Gilbert 
s’entourait  vis-à-vis  du  nouveau  venu  ne  fut  pas 
sans  me  déconcerter.  Mais  bien  vite  je  changeai 
d’avis,  bien  vite  une  direction  précise,  ordonnée, 
pratique,  me  montra  dans  quel  sens  travailler 
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et  comment  collaborer  utilement.  Ce  fut  alors- 
non  pas  une  année,  mais  dix  années  de  travail  err 
commun,  où  j’eus  la  joie  dé;  me-  sentir  près  d’ù-n 
maître  aux  idées  lucides,  ennemi  de  tout  entraî¬ 
nement,  de  toute  généralisation  hâtive,  alliant 
une  méthode  clinique  impeccable  au  goût  de  la 
recherche  scientifique  la  plus  précise,  sachant 
tirer  parti  de  tout  ce  qu’il  observait,  s’efforçant 
de  grouper  les  faits  et  de  s’appuyer  sur  eux  pour 
entreprendre  des  recherches  d’ensemble-.  C’était 
alors;,  en  pathologie  hépatique,  lés  cirrhoses 
biliaires  qui  retenaient  surtout  notre  attention. 
C’était  aussi  le  diabète  sucré,  et  il  n’était  presque 
pas  de  matinée  où  mon  maître  ne  fît  venir;  en  ce 
lointain  Broussais  quelque  malade  vu  par  lui  la 
veille  et  chez  lequel  il  voulait  me  faire  vérifier 
un'  symptôme  ou  pratiquer  une  recherche  biolo¬ 
gique.  On  ne  chômait  guère  près  de  lui-,,  mais  on 
vivait  une  vie  de  recherche  active,  intéressante, 
et  on  apprenait  beaucoup,  car,  en  dressant  tous 
ses  élèves  à  une  clinique  rigoureuse  et  métho¬ 
dique,  en  les  exerçant  à  une;  sémiologie  précise, 
il  les  formait  excellemment  à  leur  métier.  Il 
était  sobre  d’éloges  et  il  semblait  même  vouloir- 
écarter  tout  témoignage  d'affection.  Et  pourtant, 
on  sentait  parfois  combien  il  était  attaché  à-  ses 
collaborateurs,  combien  il  faisait  sienne  leur  vie 
médicale.  Pour  ma- part,  je  l’ai  vu,  dès  la  fin  de  mon 
internat,  souhaiter  plus  que  moi-même  mon  suc¬ 
cès  à  la  médaille  d’or  et  je  vois  encore  f  éclair  de 
joie  qui  illumina  sa  figure-  lorsque  je  remportai 
la  victoire.  Et  de  même  j’ai  senti  chez  lui  pareille 
joie  à  chacun  de  mes  succès  ultérieurs  ;  elle  m’é¬ 
tait  plus  douce  que  telle  parole  banale  de  félici¬ 
tations.  Eongtemps  j’ai  collaboré  avec  mon 
maître  et,  le  suivant  de  près,  comme  quelques 
intimes,  je  m’aperçus  du-  changement  qui  se 
faisait  en  lui  ;  il  travaillait  toujours,  il  enseignait 
toujours,  mais  la  flamme  n'y  était  plus.  Ce  fut 
seulement  au  lendemain  de  sa  mort,  que  nous 
sûmes  pourquoi;  et  nous  avons  alors  compris 
l’héroïsme  avec  lequel,  pendant  plus  de  vingt  ans, 
il  sut  taire  à  tous  l’inifirmité  douloureuse  dont  il 
souffrait  et  qui  transforma  sa  vie.  On  a  dit  au 
moment  où  en  quelques  jours  il  s’éteignit,  sans 
qu’aucun  de  ses  élèves  ait  pu  lui  prodiguer  ses  soins 
et  lui  montrer  son  affection,  on  a  dit  les  multiples 
aspects  dé  son  actmté  et  la  place  qu’il  a  tenue 
pendant  près  de  quarante  ans  dans  la  vie  de  cette 
Eaenlté.  Récemment,  son  successeur  et  son  élève, 
le  professeur  Carnot,  avec  lequel  j’ai,  près  de  lui, 
noué  de  longue  date  une  si  vive  et  confiante  amitié, 
a  retracé  à  l’HôteL-Dieu  l’œuvre  de  notre  maître 
et  a 'montré  sa  variété,  son  étendue,  sa  solidité. 
Tout  en  la  poursuivant  avec  une  persévérance 


P.  LEREBOULLET.  —  LEÇON  INAUGURALE 


493 


admirable,  Gilbert  ne  cessait  de  s’intéresser  au 
sort  de  ceux  qui  devaient  la  continuer,  et  je  sais 
combien  il  rêvait  de  me  voir  à  cette  place.  Bien 
des  fois,  je  me  suis  plu  à  l’imaginer  près  de  moi 
en  ce  jour.  Après  des  années  de  labeur  et  de  succès 
qui,,  hélas  !  trop  souvent  fuient  aussi  des  années 
de  tristesse  et  de  souffrance,  il  repose  dans  le 
calme  cimetière  de  Buzancy,  non  loin  de  cet 
autre  grand  Français,  comme  lui  héroïque  et 
tenace,  le  général  Chanzy.  Son  souveni  r  reste 
et  restera  vivant  dans  la  mémoire  de  ses  élèves 
reconnaissants,  de  ses  amis  fidèles,  des  malades 
qu’il  a  sauvés,  et  je  n’oublierai  jamais  que  j’ai 
été  l’un  de  ses  collaborateurs  les  plus  intimes  et 
les  plus  aimés. 

Quand,  médaille  d’or,  j’eus  à  accomplir 
'une  cinquième  année,  libre  de  la  choisir,  j’hésitai 
peu.  Je  n’avais  pu,  pour  bien  des  causes,  faire  de 
médeciire  infantile,  et  je  me  rappelais  les  préfé¬ 
rences  de  mes  jeunes  années.  Be  service  du  pro¬ 
fesseur  Hutinel  m’attira.  Il  voulut  bien 
m’accueillir-  et  j’entrai  aux  Fnfants- 
Assistés,  dans  ce  vieil  hospice  déposi¬ 
taire  que  le  professeur  Hutinel 
paît  depuis  plus  de  dix  ans  et  qu’il 
avait  transformé.  C’est  là  que  je  fis 
mon  apprentissage,  sans  me  douter 
que,  vingt-sept  ans  plus  tard,  j’y  revien¬ 
drais  comme  chef  de  service  et  profes¬ 
seur.  Mon  cher  maître,  vous  êtes  heu¬ 
reusement  toujours  alerte,  toujours 
actif,  et  je  ne  puis  vous  dire  ici  tout 
haut  ce  que  je  pense  tout  bas,  ce  que 
tout  le  monde  pense.  Mais  je  puis  bien 
rappeler  quel  patron  merveilleux  vous 
étiez  alors,  avec  quelle  conscience  et 


quelle  méthode  chaque  jour  vous 
parcouriez  les  multiples  salles  de  ce 
vaste  hospice,  y  pourchassant  l’infeo- 
tion,  y  détruisant  la  diphtérie,  y 
maîtrisant  la  rougeole,  réduisant  l'in¬ 
fection  bronchique,  atténuant  la  fré¬ 
quence  de  l’athrepsie.  Quel  bel  hygié¬ 
niste  de  l’enfance  vous  étiez  et  quelles 
leçons  de  pratique  hospitalière  vous 
nous  donniez  !  Ce  n’est  pas  tout.  Il 
fallait  vous  voir  au  lit  d’un  enfant, 
l’examinant  rapidement ,  le  retournant, 
le  scrutant,  et,  après  quelques  minutes, 
comprenant  son  cas,  le  rapprochant 
de  tel  ou  tel  petit  malade  de  la  -ville 
et  faisant  à  son  sujet  le  plus  pénétrant 
exposé  clinique.  Il  fallait  vous  enten¬ 
dre  dans  le  vieux  laboratoire  qui  est 
resté,  hélas  !  aussi  insuffisant,  ou  dans  le  pa-villon 
Pasteur  que  vous  aimiez  particulièrement,  jeter 
les  bases  de  telle  ou  telle  reclierche  d’ensemble, 
appuyée  sur  des  découvertes  récentes,  sur  des 
idées  neuves,  car  vous  étiez  le  plus  moderne  des 
maîtres.  Sans  songer  à  retracer  votre  œuvre  en 
cet  hospice,  je  ne  puis  me  dispenser  de  citer  les 
paroles  que,  quelques  années  plus  tard,  pronon¬ 
çait  le  directeur  de  l’Assistance  publique,  M.  Me¬ 
sureur  :  «  Pendant  dix-huit  ans,  M.  Hutinel  s’est 
penché  sur  la  foule  des  abandonnés.  Il  s’est  atta¬ 
ché  à  détruire  dans  l’esprit  de  la  population  la 
réputation  déplorable  qu’avait  ce  dépôt  ;  la  mort 
y  faisait  trop  de  victimes.  Il  a  étudié,  scruté  cette 
maison  funeste  et,  grâce  aux  mesures  qu’il  y  a 
prescrites,  la  mortalité  et  la  morbidité  s’y  sont 
singulièrement  abaissées.  »  Voilà  une  citation  à 
l’ordre  du  jour  dont  vous  pouvez  être  fier  et  qui 
est  te  pendant  des  deux  mots  dont  est  orné  le 
revers  de  la  médaille  qui  vous  fut  alors  offerte  ; 
Dilexit  parvuhs.  Oui,  vous  avez  aimé  les  tout- 
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petits,  de  tout  votre  cœur.  Mais  vous  avez  aimé 
aussi  vos  élèves,  tous  vos  élèves  dout  vous  fûtes 
toujours  comme  le  père  de  famiUe.  Ils  ne  l’ou¬ 
blient  pas  et  sont  heureux  de  penser  que  votre 
nom  reste  à  la  Faculté.  Je  me  rappelle  pour  ma 
part  avec  plaisir  et  fierté  que  mon  premier  in¬ 
terne  au  retour  de  la  guerre  fut  votre  fils  Jean, 
aujourd’hui  mon  successeur  comme  agrégé  de 
pédiatrie. 

Près  de  vous  j’ai  connu  votre  chef  de  labora¬ 
toire  d’alors,  Pierre  Nobécourt,  l’élève  et  le  colla¬ 
borateur  cher  à  votre  cœur  qui  vous  a  succédé 
comme  professeur  de  clinique  médicale  des  en¬ 
fants  à  la  rue  de  Sèvres.  Je  suis  heureux  de  lui 
dire  ici  ma  reconnaissante  amitié.  Il  a  su  mettre, 
avec  quel  succès,  ses  quaütés  de  patient  labeur 
et  de  scrupuleuse  méthode  à  développer  l’ensei¬ 
gnement  de  la  clinique  infantile.  Il  a  ainsi  encore 
ajouté  à  l’éclat  que  vous  lui  aviez  donné.  Je  le 
remercie  de  m’avoir  largement  ouvert  son  amphi¬ 
théâtre  et  de  m’avoir  si  cordialement  associé 
à  son  enseignement. 

Je  n’en  ai  pas  terminé,  messieurs,  avec  tous 
ceux  auxquels  je  désirerais  publiquement  expri¬ 
mer  mon  affection  et  ma  gratitude.  Je  pense  à 
tous  mes  amis,  à  mes  collègues,  dont  le  ferme 
appui  m’a  aidé  à  arriver  à  cette  place.  Du  fond 
du  cœur,  je  leur  dis  merci  ;  si  je  ne  puis  tous  les 
nommer,  il  en  est  trois  auxquels  vous  comprendrez 
qne  je  m’adresse  particulièrement.  Puis-je  oublier 
mon  collègue  Gosset,  l’impeccable  chirurgien, 
qui  me  forma  jadis  à  la  pratique  des  concours, 
dorit  j’ai  si  souvent  admiré  la  maîtrise  et  qui  m’a, 
depuis  bien  des  années,' constamment  montré 
tant  d’amitié?  Et  mon  vieil  ami  Charles  Denor- 
mant,  que  je  connais  depuis  près  d’un  demi-siècle 
(je  devrais  dire  davantage,  puisque  le  lien  familial 
remonte  à  nos  grarids-parents)  ;  avec  lui  je  fus  à 
la  tête  de  notre  promotion  d’externes,  avec  lui 
j’ai  été  à  la  tête  de  notre  promotion  d’internes; 
je  pense  que  bientôt  j’aurai  le  plaisir  de  l’applau¬ 
dir  à  cette  place,  où  il  pourra  développer  ses 
merveilleuses  quahtés  d’enseigneur.  C’est  enfiii 
l’ami  des  bons  et  des  mauvais  jours  dont  je  veux 
ici  prononcer  le  nom:  Joseph  Castaigne,  qui  a 
connu  mes  joies  et  partagé  mes  peines,  comme  j’ai 
connu  et  partagé  les  siennes  ;  il  devrait  m’avoir 
précédé  à  cette  Faculté.  D’animateur  de  tant  de 
jeunes  collègues,  devenus  maîtres  à  leur  tour,  a 
porté  à  Clermont-Ferrand  son  activité  ordonnée 
et  bienfaisante  et  il  y  a  continué  son  programme 
de  toujours  ;  entreprendre,  créer,  organiser. 

Messieurs,  il  me  reste  à  saluer  ici  ceux  auxquels 
peut-être  je  dois  le  plus.  Je  veux  parler  de  vous 


qui  m’écoutez,  messieurs  les'  étudiants.  C’est 
l’un  de  mes  maîtres  qui  disait  que  mieux  valait 
arriver  poussé  par  en  bas  que  tiré  par  en  haut. 
Je  sais  ce  que  je  dois  à  ceux  qui  m’ont  appelé 
ici,  mais  je  sais  aussi  quel  efficace  stimulant  a  été 
pour  moi  la  sympathie  constante  de  mes  élèves, 
l’assiduité  de  mes  auditeurs  et  combien  il  m’a 
souvent  été  doux  d’être  compris  et  apprécié  par 
eux.  Enseigner  à  des  jeunes,  leur  commimiquer 
les  convictions  dont  on  est  soFmême  animé, 
allumer  en  eux  la  flamme  de  la  recherche,  éveiller 
et  développer  chez  eux  l’esprit  de  dévouement 
indispensable  au  médecin,  quel  programme  et 
combien  je  suis  reconnaissant  à  ceux  qui  m’ont 
permis  de  le  réaliser  hier,  qui  me  -permettront 
de  le  réaliser  demain  !  Parmi  eux,  je  dois  faire 
une  place  à  part  à  mes  collaborateurs  de  chaque 
jour,  à  mes  internes  qui,  depuis  Jean  Hutinel, 
Cathala  et  Mouzon  qui  les  premiers  m’assistèrent 
à  Daënnec,  jusqu’aux  derniers  venus,  ont  été 
pour  moi  autant  des  amis  que  des  élèves  et  m’ont 
permis  de  toujours  conserver  à  mon  service  le 
cadre  familial,  accueillant,  confiant,  qui  distingue 
si  heureusement  la  clinique  française.  Je  n’oublie 
pas  non  plus  les  surveillantes  et  les  infirmières 
que  j’ai  toujours  trouvées  fidèles  à  leur  tâche, 
dévouées  à  mes  petits  malades,  travaillant  d’une 
même  ardeur  et  d’un  même  cœur  à  ce  que  tout 
marche  à  souhait.  Je  sais  que  ces  dévouements  des 
élèves  et  du  personnel,  je  les  retrouverai  aux 
Enfants-Assistés.  Je  suis  sûr  que  tous  auront 
«  l’esprit  de  la  ruche  »  si  heureusement  évoqué 
récemment  par  mon  ami  Gosset,  et  me  permettront, 
avec  leur  concours,  de  mener  à  bien  l’œuvre  que 
j’assume. 


Cette  œuvre,  elle  a  été  accompHe  avant  moi 
par  le  professeur  Marfan,  premier  titulaire,  en 
1914,  aux  Enfants-Malades  de  la  chaire  d’hygiène 
et  clinique  de  la  première  enfance,  qu’il  transféra 
aux  Enfants-Assistés  en  1921.  Seule  l’inexorable 
limite  d’âge,  dont  ne  pouvaient  guère  se  douter 
ceux  qui  chaque  jour  étaient  témoins  de  son 
activité,  l’a  amené  à  se  retirer.  Quelle  belle  et 
féconde  carrière  a  été  la  sienne,  vous  le  savez 
tous,  messietus.  Vous  connaissez  son  amour  de 
l’enseignement,  sa  haute  conscience  de  médecin, 
son  cœur  ouvert  à  la  misère  et  à  la  maladie  des 
tout-petits.  Depuis  le  temps  où  les  hasards  de 
l’agrégation  l’amenèrent  à  suppléer  le  professeur 
Grancher  et  fixèrent  sa  spéciahsation,  que  de 
beaux  travaux  n’a-t-il  pas  produits  !  On  pourrait, 
je  crois,  chercher  en'vain  le  chapitre  de  l’hygiène 
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et  de  la  pathologie  du  premier  âge  qu’il  n’a  pas 
inventorié  et  fait  sien.  Il  a  retenu  aux  Enfants- 
Malades  et  aux  Enfants-Assistés  des  générations 
d’élèves  heureux  d’entendpe  sa  parole  chaude, 
claire,  précise,  pleine,  de  profiter  de  son  expérience 
si  étendue,  de  le  voir  examiner  un  nourrisson, 
saisir  chez  lui  le  trait  clinique  essentiel,  fixer  les 
bases  d’un  régime  logique  et  d’un  traitement 
efficace.  Il  a  eu,  —  dans  tous  les  pays,  des 
lecteurs  innombrables,  qui,  grâce  à  lui,  ont  pu 
savoir  les  règles  de  l’allaitement  et  les  appliquer 
efficacement,  qui  ont  appris  çe  que  sont  les  affec¬ 
tions  digestives  des  jeunes  enfants  et  comment 
prennent  naissance  l’hypothrepsie  et  l’athrepsie. 
Ils  ont  pu  comprendre  aussi  le  rachitisme  et  quels 
incessants  problèmes  de  biologie,  de  clinique  et  de 
thérapeutique  il  soulève.  Ees  deux  volumes  dans 
lesquels  le  professeur  Maifan  a  si  heureusement 
groupé  la  plupart  des  leçons  faites  aux  Enfants- 
Assistés  (ils  seront,  nous  devons  tous  l’espérer, 
suivis  d’autres  volumes  encore)  représentent  déjà 
une  Somme  que  tout  médecin  est  heureux  d’avoir 
sous  la  main,  tant  il  y  trouve  sur  chaque  sujet  les 
plus  intéressants  et  les  plus  clairs  exposés.  Et  je 
devrais  citer  aussi  ses  admirables  leçons  sur  la 
diphtérie  ;  j’en  ai,  plus  que  tout  autre,  apprécié 
la  perfection  pendant  les  sept  années  que  j’ai 
passées  aux  Enfânts-Maladès,  où,  chaque  jour, 
je  pouvais  me  convahncre  de  la  justesse  de  ses 
descriptions  et  de  la  valeur  de  ses  conseils.  Mon 
cher  maître,  je  n’ai  pas  eu  le  bonheur  d’être  direc¬ 
tement  votre  élève,  mais  voici  vingt  ans  que  je 
vis  non  loin  de  vous,  que  j’ai  eu  souvent  l’occa¬ 
sion  de  pénétrer  dans  votre  service,  de  vous  sup¬ 
pléer,  de  connaître  vos  disciplines  et  de  profiter 
dç  vos  leçons.  Je  suis,  de  longue  date,  fier  de  la 
sympathie  que  vous  m’avez  sans  cesse  témoignée. 
Vos  encouragements  m’ont  été  précietix.  Vous 
avez  bien  voulu,  çes  dernières  senraines,  rn’initjer 
aux  tâches  qui  m’attendent.  Comuie  je  le  disais 
en  pénétrant  dans  cet  amphithéâtre,  je  ne  puis 
qu’aspirer  à  vous  imiter.  Vous  avez  été  le  parfait 
clinicien  qui  sait  observer  et  décrire  ;  vous  avez 
compris  l’importance  des  études  biologiques  et 
de  uQuibreux  travaux  signés  de  vous  ont ..  jeté  Ja 
lurnière  sur  tel  ou  fel  point  complexe  de  la  physior 
Ipgie  du  nourrisson  ;  vous  ne  vous  êtes  jamais 
désintéressé  du  côté  social  de  l’étude  de  l’enfant 
du  premier  âge  ;  vos  initiatives  rue  de  Sèyres  pu 
rue  .Qenfert-Roçhereau  témoignent  de  votre 
haute  çompr^ensipn  de  la  tâ^e  qui  s’impose 
ppur  lutter  contre  les  çau,ses  de  la  mort  dçs  tout- 
petits.  Vous  continuerez,  je  l’espère,  à  être  pour 
nies  collaborateurs  et  ppur  moi  le  bon  conseiller 
qui.npus  aidera  ^  mener  à  bien  notre  tâche. 


Messieurs,  il  me  faut  maintenant  tenter  de  vous 
définir  ce  que  sera  mon  enseignement,  mais  aupa¬ 
ravant,  il  n’est  pas  inutile  d’évoquer  le  cadre  où  il 
doit  se  dérouler  et  de  retracer  devant  vous  l’his¬ 
toire  des  Enfants -Assistés.  S’il  y  a  à  peine  im  peu 
plus  d’un  siècle  qu’ils  ont  trouvé  dans  les  bâti¬ 
ments  de  l’Oratoire  de  la  rue  d’Epfer  leur  de¬ 
meure  définitive,  ils  ont  un  long  passé  plein 
d’enseignements.  Notre  pays  peut  s’en  enorgueillir 
à  bon  droit,  car  le  cœur,  l’intelligence,  la  méthode, 
le  savoir  se  sont  unis  pour  créer  une  œuvre  peut- 
être  unique  et  que,  de  nos  jours,  l’administration 
de  l’Assistance  publique,  de  concert  avec  le  Con¬ 
seil  municipal  de  Paris  et  le  Conseil  général  de  la 
Seine,  s’efforce  généreusement  de  perfectionner 
chaque  année. 

Ees  enfants  abandonnés  ne  furent  recueillis  et 
élevés  en  notre  capitale  que  depuis  moins  de 
trois  cents  ans,  et  c’est  à’  Vincent  de  Paul  que, 
avec  tant  d’autres  bienfaits,  nous  le  devons. 

Jadis  en  effet,  à  Athènes,  à  Rome,  à  Carthage, 
l’infanticide  était  admis  par  la  loi,  les  enfants  dont 
on  ne  voulait  pas  étaient  exposés  ou  immolés. 
Contre  ces  pratiques  s’élevèrent,  dès  les  premiers 
siècles  de  notre  ère,  les  Pères  de  l’Eglise  et  c’est 
à  la  suite  d'une  virulente  apostrophe  de  Eactance 
que  Cpnstantin,  le  premier  empereur  chrétien, 
s'empressa  de  punir  l’infanticide,  de  défendre 
l’exposition  des  enfants  et  de  laisser  la  charité 
libre  de  recueillir  les  enfants  abandonnés.  Peu  à 
peu  l’Église  créa  quelques  asiles  pour  les  orphelins 
et  les  enfants  trouvés.  Mùis  pes  asiles  étaient  rudi¬ 
mentaires,  et  ü  faut  arriver  au  xii®  siècle  ppjur 
trouver  le  premier  acte  officiel  parlant  je.n  France 
des  enfants  trouvés.  C’esl^  la  constitution  par 
Guy  de  Montpellier  do  l’ordre  du  Saint-Esprit, 
ayant  pour  but  le  soulagement  des  pauvres  et 
l’assistance  des  enfants  exposés.  jÇes  bufies  dp 
Pape  Innpcent  III  approuvent  cette  fondation, 
et,  deux  sièdes  plus  tgrd,  l’ordre  ?a  en  France  plus 
de  cent  maisons.  Il  n’en  eristait  toutefois  pas  à 
Paris-  E’ilÔpital  du  Saint-Esprit  en  Grèye,  .fondé 
en  1445  polir  recevoir  Iqs  «  eifiants  procréés  .en 
légitime  rnariage  »,  n’ncç.ueillait  pa.s  les  enfants 
abandonnés,  Àu  .xyi®  siècle,  leur  situation  .était 
lam.entafile.  Ils  étaient  .e^osés  à  la  efiarité  pm 
blique  sous  le  porche  .de  .Notrç-Pame  ou  ,4e  SaintT 
J.ean  Je  Rond,  De  temps  à  autre,  ;Une  âme  d'iUt.i" 

table  en'  recueillait  UU,  d’, autres  suççonibaient 
au  froid  et,  si  quelques-uns  étaient  fifluii? 
des  asiles,  .bien,  vite  Es  périssaient.  jÇe  ri’,est  .qn^en 
1552  que  fut  créée  pour  en?  laiWaî^Q^  delà 
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à  la  suite  d’uu  arrêt  du  Parlement  ayant  «  impDsé 
aux  seigneurs  haut-justiciers  de  se  charger  des 
enfants  exposés  et  trouvés  dans  le  ressort  de  leur 
justice».  Cette  maison  avait  son  entré;  sur  le 
port  Saint-I^andry,  non  loin  de  l’Hôtel-Dieu. 
Une  veuve  et  deux  servantes  s’y  occupaient  des 
soins  des  trouvés.  Le  nombre  en  était  grand,  les 
ressomces  minimes,  les  soins  rudimentaires.  Aussi 
les  enfants  mouraient-ils  en  foule  et  la  Maison 
de  la  Veuve  devint  bien  vite  la  Maison  de  la  Mort. 
Avec  les  rares  enfants  qui  ne  succombaient  pas, 
un  commerce  s'était  établi.  «  Ils  étaient  vendus. 


de  chercher  le  moyen  de  les  nourrir  au  lait  de 
vache,  et  d’en  prendre  deux  à  trois  à  cet  effet. 
«  Je  sais  bien,  ajoute-t-il,  qu’il  y  a  plusieurs  choses 
à  redire.  »  Et  en  effet,  cela  ne  va  pas  tout  seul. 
Il  réécrit,  propose  l’achat  d’une  chèvre  et  demande 
une  plus  ample  expérience.  Peu  à  peu,  douze 
petits  enfants  sont  ainsi  transportés  dans  une 
maison  près  de  la  porte  de  Saint-Victor  :  on  leur 
cherche  des  nourrices  de  la  campagne  et,  sans 
hâte,  deux  ans,  l’essai  se  poursuit. 

Il  réussit,  et  en  mars  1640,  Vincent  permet 
que  les  dames  se  chargent  décidément  de  tous 


I,e  parvis  Notre-Dame  au  dix-septième  siècle. 

A  gauclie  du  portail  septentrional  de  Notre-Dame,  la  petite  église  de  Saint- Jean  le  Rond. 


dit  Vincent  de  Paul  lui-même,  à  des  gueux,  huit 
sols  la  pièce,  qui  leur  rompaient  bras  et  jambes 
pour  exciter  le  monde  à  pitié  et  leur  donner 
l’aumône.  »  Ils  étaient  de  même  livrés  à  des  pro¬ 
fessionnels  du  chantage  juridique  qui  s’en  ser¬ 
vaient  comme  d’enfants  supoosés  pour  capter 
des  parts  d’héritage,  ou  encore  abandonnés  à  des 
adeptes  de  la  magie  où  à  des  bateleurs.  Et  c’est  ici 
que  commence  l’histoire  —  et  la  légende  —  de  Vin¬ 
cent  de  Paul.  Un  soir,  dans  lesombre  Paris  d’alors, 
où  chaque  année  quatre  à  cinq  cents  enfants 
étaient  ainsi  abandonnés,  il  rencontre  un 
mendiant  mutilant  un  nouveau-né.  Il  lui 
arrache  l’enfant  et  le  porte  à  la  Couche  Saint- 
Landry.  Mais  il  est  épouvanté  de  ce  qu’il  y  voit. 
H  y  mène  alors  quelques-unes  des  dames  qu’il 
forme  à  la  charité.  Avec  elles,  il  se  décide  à  inter¬ 
venir,  et,  dans  une  lettre  à  Le  Gras,  Louise  de 
Marillac,  qui  devait  plus  tard  fonder  les  Filles  de 
la  Charité,  lettre  datée  du  i®r  janvier  1638,  il  lui 
demande  de  faire  xm  essai  des  Enfants  trouvés. 


les  enfants  délaissés.  Il  intéresse  à  leur  sort 
Anne  d’Autriche’  qui  vient  enfin  d’être  mère. 
Louis  XIII  donne  une  rente  de  quatre  mille 
livres  qu’il  double  deux  ans  après.  Et  M.  Vincent 
continue  pendant  plusieurs  années  à  s’occuper 
de  ces  pauvres  enfants.  Son  dernier  biogra-nh;  - 
Henri  Lavedan,  l’a  évoqué  vieilli,  perclus,  aj  av.  - 
le  soir,  après  une  journée  harassante,  enveloppé 
d’un  vaste  manteau,  à  travers  la  ville  endormie, 
cueillir  ici  ou  là  les  pauvres  petits  qu’il  récon¬ 
fortait  et  que,  transi  de  froid,  il  portait  à  ses 
dames  de  la  Maison  de  Saint-Lazare  pour  en 
prendre  soin.  Et  c’est  dans  cette  attitude  que  le 
sculpteur  Stouf  a  figujé  Vincent  de  Paul  dans  la 
statue  qui  orne  la  cour  d’honneur  de  notre  hos¬ 
pice.  Mais  les  temps  étaient  durs  et  les  charges 
croissaient.  Les  pauvres  dames  avaient  beau  se 
priver,  l’œuvre  allait  périr  faute  de  ressources. 
iC’est  alors  que  Vincent  de  Paul  réunit  ses  colla¬ 
boratrices  et,  avec  sa  parole  simple  et  savomeuse, 
les  conjure  de  continuer  :  «  Si  vous  les  abandonnez. 
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que  dira  Dieu  qui  vous  a  appelées  à  cela?  Que 
dira  le  roi  et  le  magistrat  qui,  par  lettres  patentes 
vérifiées,  vous  attribue  le  soin  de  ces  pauvres 


Statue  de  saint  Vincent  de  Paul  par  Stouf,  dans  la  cour 
d’honneur  de  l’hospice  des  Enfants-Assistés. 


enfants?  Que  dira  le  public  qui  a  fait  des  acclama¬ 
tions  de  bénédiction  à  voir  le  soin  que  vous  en 
prenez?  Que  diront  ces  pauvres  créatures  ;  «  Hélas  ! 

«  mes  chères  mères,  vous  nous  abandonnez.  Que, 
«  nos  propres  mères  nous  aient  abandonnés, 

«  baste  !  elles  sont  mauvaises  ;  mais  que  vous  le 
«  fassiez,  vous  qui  êtes  bonnes,  c’est  autant  dire 
«  que  Dieu  nous  a  abandonnés  et  qu’il  n’est  pas 
«  notre  Dieu.  »  Tout  cela,  mesdames,  conclut 
Vincent,  semble  requérir  que  vous  vous  efforciez.  » 
Et  elles  s’efforcent  en  effet,  mais  en  1647,  nou¬ 
veau  moment  critique.  Vincent  groupe  encore 
-une  fois  les  dames  bienfaitrices  de  l’œuvre  et 
c’est  alors  que,  dans  une  scène  figurée  dans  un 
vieux  tableau  qui  orne  actuellement  la  crèche  de 
notre  hospice,  il  les  supplie  de  continuer  à  prendre 
de  ces  pauvres  enfants  un  charitable  soin.  Il  les 
émeut,  il  a  gain  de  cause  et  les  mains  se  tendent 
vers  lui,  pleines  de  bijoux,  lui  apportant  les  res¬ 
sources  voulues. 

D’œuvre  continua.  Douze  filles  de  la  Charité 
prirent  soin  des  enfants.  Des  nourrices  rurales 
venaient  périodiquement  les  chercher.  Da  visite 
et  le  contrôle  de  ces  femmes  étaient  organisés. 
Après  leur  sevrage,  les  enfants  revenaient  à  Paris  : 
on  les  mettait  peu  à  peu  en  état  de  prendre  im 
métier.  En  1657,  il  y  en  avait  déjà  près  de  400 
aux  champs  ou  à  la  ville.  En  1670,  Douis  XIV 
prit  à  sa  charge  l’œuvre  des  Enfants-Trouvés, 
et,  en  la  réunissant  au  bureau  de  l'Hôpital  général, 
il  la  rattacha  à  une  puissante  organisation'qui 
devait  désormais  assurer  son  avenir.  Da  création 
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de  Vincent  de  Paul  devenait  rouage  officiel  de 
l’Assistance  publique. 

Si  le  cœur  devait  suffire  à  sauver  des  enfants, 
si  même  il  n’était  besoin  que  d’organiser  méthodi¬ 
quement  pour  obtenir  des  résultats,  quels  effets 
auraient  dû  produire  les  admirables  efforts  de 
Vincent  de  Paul,  de  De  Gras  et  des  Pilles  de 
la  Charité  !  Da  réalité,  hélas  !  fut  tout  autre,  et 
dans  cette  œuvre,  où  pourtant  presque  tout  était 
prévu,  la  mortalité  fut  effrayante.  C’est  ainsi 
qu’en  1670,  sur  423  enfants  amenés  à  la  Couche, 
302  furent  mis  en  nourrice  et,  des  121  restants,  il 
en  mourut  118  à  la  maison,  trois  seulement  sur¬ 
vécurent.  Des  règles  de  l’hygiène  hospitalière  et 
spécialement  celles  qui  dominent  l’élevage  en 
commun  des  nourrissons  étaient  encore  inconnues 

Au  cours  du  xviii®  siècle,  l’organisation  hospi¬ 
talière  s’améliora.  Da  maison  de  la  Couche  recons¬ 
truite  sur  le  même  emplacement,  tout  près  du 
Parvis,  devint  l’hôpital  des  Enfants-Trouvés. 
Achevé  en  1748,  il  recevait  en  moyenne  6  000  en¬ 
fants  par  an  ;  100  berceaux  étaient  toujours 
prêts  pour  les  nouveaux  arrivants.  Mais,  malgré 
l’enthousiasme  de  certains  visiteurs,  comme 
l’Allemand  Halem,  déclarant  à  une  sœur  qu’après 
ce  qu’il  avait  vu,  il  pardonnait  à  Rousseau  d’avoir 
confié  ses  enfants  à  cet  établissement,  les  résul¬ 
tats  restaient  lamentables.  En  1758,  sur  5  012  en¬ 
fants,  I  470  mouraient  en  attendant  à  l’hôpital 
leurs  nourrices  et  2  270  mouraient  en  nourrice  ! 


Vincent  de  Paul  présidant  une  assemblée  de  diarité 
(Tableau  du  dix-septième  siècle  actuellement  à  la  Crèche  des 
Enfants- Assistés). 
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Peu  à  peu,  plus  d’ordre  est  mis  daus  l’assis-  92  p.  100,  comme  eu  1818,  68Jp.  100,  elle  était, 
tance  et  l’hospitalisation  des  nourrissons.  Et  du  fait  de  l’encombrement  et  des  épidémies  qui, 
malgré  tout,  de  1790  à  l’an  XI,  sur  55  106  enfants  périodiquement,  survenaient,  beaucoup^trop  éle- 
passant  par  l’hospice,  31  384  sont  morts.  Que  vée.  Ees  efforts  des  premiers  médecins  qui  s’y 
d’efforts  inutiles  !  succédèrent,  Denis  (de  Gommercy),  Eelut,  Billard, 

En  1794,  les  Enfants-Trouvés  abandonnent  le  Vallejx,  ne  purent  guère  modifier  cet  état  de 
parvis  Notre-Dame;  devenus  Enfants  de  la  choses.  En  1867,, le  hasard  des  mutations  hospi- 
Patrie,  ils  émigrent  quelques  mois  au  Val-de-  talières  y  amena  Parrot.  Il  devait  y  rester  plus  de 
Grâce,  puis  à  la  maison  de  la  Bourbe  et  à  l’ancien  quinze  ans  et  y  puiser  tous  les  matérieux  qui  lui 
Institut  de  l’Oratoire.  C’est  ce  dernier  bâtiment  permirent  de  renouveler  la  pathologie  du  p.re- 
qui  est  depuis  1814  leur  maison  définitive.  Réor-  mier  âge.  C’est  là  qu’il  poursuivit  '|la  plupart  de 
ganisé  de  i836'?à  1838  par  le  groupement  en  un  ses  recherches  sur  la  syphilis  héréditaire  et  notam- 


Vi!>ive4eJ/>ttisXyi,<it‘M4trie-Aiitc>iaett(;  et  du  JOaupJiiu  ù  l’iiôpital  dj;s  lîufuuts-ïiüuvéÊi,  le  ro  février  1790. 


même  hôpital  des  -orphelins  et  des  enfants 
trouvés,  eet  hospice  est  devenu  le  1-5  septembre 
1838-  VHospicÿ  des  Enfants^ Assistés,  a  Dieu  4e 
dépôt,  4e  passage  et  de  traitement.  Je  défait 
Husson  dans  son  grand  ouvrage  sur  les  hôpitaux, 
il  reçoit  les  enfants  abandonnés  ou  trouvés  et 
pendant  longtemps  l'admission  de  .ces  derniers 
n’a  piour  intermédiaire  que  le  tour  laissé  libre  -et 
admissible  â  tous.  »  Mrs  en  surveillance  en  ï.837, 
le  tour  de  l’hospice  tut  définitivement  supprimé 
en  r8ôj.  Des  ffots  dienere  ont  été  alors  versés 
sur  cette  question  du  tour  que  hamartine  définis¬ 
sait  «  une  ingénieuse  mvention  de  la  ehatlté 
chrétienne  qui  a  des  nfans  pour  jeeevoir  et  qui 
n’a  point  d’yeux  po.ur  voir,  point  de  bouéhe  pour 
révéler», 

E’hosiûoe  des  Enfants-Assistés  ne  garda  de 
Eanden, -Oratoire  que  la  -çhapéhé  et  le  bâtiment 
central.  .De  nombreuses  transformations  y  furent 
faîtes.  Malgré  tout,  la  mortalité  des  enfants  au- 
dessous  d’un  an  y  resta  longtemps  beaucoup  trop 
élevée.  Si  elle  n’atteignait  plus  comme  en  l’an  V 


ment  sur  la  pseudo-paralysie  des  nouveau-nés, 
justement  appelée,  depuis,  maladie  de  Parrot. 
C’est  là  qu’il  étudia  le  rachitisme,  là  surtout  qu’il 
réunit  tous  les  matériaux  de  son  livre  sur  l’athrep- 
sie,  œuvre  admirable  et  qui,  aujourd’hui  encore, 
mérite  d’être  lue  et  méditée.  Comme  l’a  fait  remar¬ 
quer  le  professeur  Marfan,  c’est  certainement 
à  ce  livre  que  Parrot  dut  d’être  le  premier  titu¬ 
laire  de  la  chaire  de  cliniqué  des  maladies  de 
l’enfance  en  '  1879.  C’est  aux  Enfants-Assistés 
qu’il  l’inaugura  le  .4  décembre  ;  il  y  prononça  à 
cette  occasion  une  intéressante  leçon  .où  il  mit 
en  lumière  les  avantages  particuliers  de  cet  hos¬ 
pice  pour  l’étude  et  l’enseignerhent  dçs  maladies 
du  premier  âge.  Je  ne  puis  vous  dire  ici  tout  ce  que 
fut  Parrot.  Naturç  généreuse  et  élevée,  esprit 
plein  de  finesse,  il  avait  conquis  l’affection  de 
tous  ceux  qui  l’ont  .approché,.  Ils  ont  souvent 
évoqué,  avec  so.n  fidèle  élève  Troisier,  sa  physiono¬ 
mie  d’artiste,  .«  ses  cheveux  fiotfants,  son  visage 
maigre,  â  nez  droit,  à  lèvres  minces,  à  mentpn 
aigu,  où  les  quelques  plis  radiés  de  la  tempe,  le 
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léger  rictus  de  la  bouche,  la  douce  finesse  du 
regard,  tempéraient  la  rigidité  des  lignes  et  la 
brusquerie  des  angles  ».  Il  en  reste  à  cette  Faculté 


I,e  professeur  Parrot,  médecin  de  l’Iiospice  des  Enfants- 
Assistés  de  1867-1885. 

un  souvenir  inoubliable,  le  beau  buste  de  Paul 
Dubois,  un  chef-d’œuvre  de  l’art  contemporain. 

Dans  le  milieu  calme  des  Enfants-Assistés, 
Parrot  a  poursuivi  une  œuvre  considérable  et  on 
est  étonné  de  ce  que,  malgré  la  maladie,  il  put 
observer- et  analyser.  C’est  que,  comme  son  élève 
et  successeur  le  professeur  Hutinel  l’a  montré, 
l’état  de  l’hospicé  à  cette  époque  facilitait  les 
recherches.  A  la  visite  relativement  rapide  des 
nourrissons  succédaient  de  longs  séjours  à  l’amphi¬ 
théâtre,  où  la  besogne  ne  manquait  pas.  Plus  de 
cinq  cents  enfants  succombaient  chaque  année, 
et  on  ne  négligeait  aucune  autopsie.  Des  nombreux 
documents  ainsi  accumulés,  une  partie  seulement 
put  être  utilisée,  témoignant  à  elle  seule  de  l’é¬ 
norme  effort  de  Parrot.  Mais  l'ère  microbienne 
n’était  pas  encore  née.  Parrot  ne  pouvait  entre¬ 
voir  les  raisons  pour  lesquelles  la  mortalité  restait 
si  élevée  à  l’intérieur  de  l’hôpital.  Dans 
sa  leçon  inaugurale,  remarque  le  pro¬ 
fesseur  Marfan,  le  mot  hygiène,  celui  de 
prophylaxie  ne  sont  même  pas  pronon¬ 
cés.  Comment  eût-il  pu  apporter  dans 
le  vieil  hospice  les  réformes  qui  devaient 
le  rendre  moins  meurtrier  !  Et  pourtant 
quel  triste  spectacle  offrait  à  ce  moment 
l’infirmerie  de  l’hospice!  Quéls  ravages 
l’infection  digestive  et  le  muguet 
faisaient-ils  pas  parmi  ces  nourrissons 
placés  côte  à  côte  dans  des  salles 
orientées- au  nord,  toujours  sombres  et 
lugubres,  dont  M.  Hutinel  nous  a  tracé 
le  saisissant  tableau.  Parrot  s’en  était 
ému  et  avait  fait  ccmstruire  une  nourri- 
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cerie  (elle  porte  actuellement  son  nom)  où  il  s’était 
efforcé  de  mieux  alimenterles  enfants  hospitalisés, 
particulièrement  les  petits  hérédo-syphilitiques. 
Il  connaissait  les  essais  faits  à  l’hôpital  d’Aix-en- 
Provence  sur  les  conseils  d’un  de  ses  prédéces¬ 
seurs  à  l’Ecole  de  médecine,  Alphonse  Eeroy. 
Celui-ci,  consulté  en  1775,  avait  répondu  que  la 
mortalité  des  enfants  élevés  au  biberon  venait 
de  ce  qu’ils  ne  recevaient  pas  dans  leur  économie 
un  principe  assez  vivant  pour  être  conservé. 
Il  avait  alors  conseillé  de  les  nourrir  directement 
au  pis  de  la  chèvre  :  «  A  Aix-en-Provence,  dit  ce 
vieil  auteur,  on  donne  ce  lait  vivant.  Depuis  ce 
temps,  ajoute-t-il,  les  berceaux  sont  disposés  dans 
une  grande  salle  sur  deux  rangs  ;  chaque  chèvre 
qui  vient  de  paître  entre  en  bêlant  et  va  chercher 
le  nourrisson  qui  lui  a  été  donné,  relève  avec  ses 
cornes  la  couverture,  enjambe  le  berceau  pour 
donner  à  téter  à  l’enfant  ;  depuis  lors,  on  les  élève 
en  cet  hôpital  en  très  grand  nombre,  mais  les 
enfants  auxquels  on  ne  donne  que  le  lait  de  vache 
coupé  succombent  presque  tous,  ce  lait  a  perdu 
à  l’air  le  principe  de  vie.  »  Parrot  demeurait 
justement  sceptique  devant  cet  intelligent  manège 
des  chèvres  provençales.  Il  préférait  les  mérites  de 
l’ânesse  «au  trayon  bien  adapté  à  la  préhension  et 
à  la  succion,  patiente  et  douce  durant  la  tétée  ». 
Il  se  rappelait  que  François  I®*^,  réduit  par  ses 
fatigues  guerrières  et  ses  excès  à  un  état  de  lan¬ 
gueur  qui  s’aggravait  chaque  jour,  avait  été  guéri 
par  un  Juif  de  Constantinople  qui  ne  lui  avait 
ordonné  que  du  lait  d’ânesse.  Il  installa  donc  une 
étable  d’ânesses  à  côté  de  la  nourricerie  et  fit 
l’essai  de  l’allaitement  direct  de  ses  nourrissons 
syphilitiques,  essai  intéressant  qui  ne  comporta 
pas  de  conclusions  bien  pratiques  et  fut  bientôt 
abandonné.  Et  ce  fut  là  toute  l’œuvre  de  Parrot 
dans  la  lutte  contre  la  mortalité  des  Enfants- 
Assistés. 
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Cest  Sevestre  qui,  imbu  des  doctrines  micro¬ 
biennes,  tenta  le  premier  effort  méthodique  pour 
diminuer  la  propagation  des  maladies  dans  l’hospice, 
sachant  comme  Archambault  que  trop  souvent 
l’enfant  meurt  à  l’hôpital  de  la  maladie  qu’il  y 
contracte.  Secondé  par  l’administration,  il  ins¬ 
talla  des  services  d’isolement  pour  la  diphtérie, 
la  rougeole  et  la  scarlatine.  Il  établit  un  lazaret 
pour  les  nouveaux  arrivants,  il  assura  la  désin¬ 
fection  régulière  de  l’hôpital,  il  tenta  d’isoler  les 
douteux  et  les  suspects.  I/CS  résultats  ne  se  firent 
pas  attendre,  et  les  soins  mieux  dirigés  des  enfants, 
même  des  débiles,  lui  permirent  de  montrer  que 
ceux-ci  peuvent  être  conservés  à  l’hôpital  sans 
que  ce  soit  «  la  mort  fatale,  inéluctable  ». 

Læ  professeur  Hutinel,  pendant  les  dix-huit 
ans  qu’il  resta  aux  Enfants-Assistés,  développa 
l’œuvre  conunencée.  Ea  diphtérie  fut  supprimée 
alors  qu’elle  avait  en  1887  amené  iii  décès. 
La  mortalité  par  rougeole  et  coqueluche  fut 
réduite  à  im  minimum.  L’infirmerie  fut  trans¬ 
formée  et  adaptée  aux  nécessités  de  l’hygiène 
par  la  création  de  boxes  d’isolement.  La  nourri- 
cerie  fut  modifiée,  une  meilleure  réglementation 
de  l’allaitement,  un  ensemble  de  soins  métho¬ 
diques  permirent  d’élever  un  grand  nombre 
de  prématurés  et  de  débiles.  Pendant  l’été,  l’air  et 
le  soleil  furent  directement  appelés  à  aider  à  la 
cure  et  l’héliothérapie  fut  de  bonne  heure  prati¬ 
quement  utilisée  aux  Enfants- Assistés.  Aussi 
bien  la  mortalité  du  vieil  hospice  s’abaissa-t-elle 
considérablement,  tombant  en  1901  à  moins  de 
2  p.  100  alors  qu’au  temps  de'Parrot  la  mortalité 
globale  atteignait  presque  8  p.  100.  La  «  situation 
lamentable  et  vraiment  honteuse»  dont  parlait 
Sevestre  avait  pris  fin. 

L’œuvre  a  été  développée  depuis  par  le  D'’  Va- 
riot  qui,  eu  fondant  à  l’hospice,  avec  l’aide  du 
Conseil  municipal  et  du  Conseil  général,  un  Ins¬ 
titut  de  -puénc'iiUiire,  où  se  donne  un  enseigne¬ 
ment  régulier,  a  ajouté  encore  à  l’activité  des 
Enfants-Assistés . 

Vous  savez  enfin  comment  le  professeur  Marfan, 
depuis  qu’il  y  a  installé  la  chaire  d’hygiène  et 
clinique  de  la  première  enfance,  a,  méthodique¬ 
ment  et  patiemment,  amélioré  et  développé  cha¬ 
cun  des  secteurs  de  ce  vaste  hospice,  assurant 
aux  tout-petits  des  soins  vraiment  modernes, 
développant  pour  eux,  grâce  à  une  série  d'heu¬ 
reuses  initiatives,  les  ressources  de  l’allaitement 
au  sein  et  arrivant  à  faire  pratiquement  dispa¬ 
raître  l’athrepsie  si  habituelle  au  temps  de  Pairot. 

Modifié,  agrandi,  mieux  organisé,  l’hospice  des 
Enfants-Assistés,  grâce  à  l’effort  parallèle  des 


médecins  qui  s’y  sont  succédé  et  des  adminis¬ 
trateurs  qui  l’ont  dirigé,  remplit  bien  son  but. 
Tout  n’y  est  certes  pas  parfait  et  les  retours  offen¬ 
sifs  de  l’infection,  et  notamment  de  l’infection 
diphtérique,  y  sont  toujours  à  craindre.  Tel  qu’il 
est,  il  représente  l’organisme  central  d’une  insti¬ 
tution  qui  a  fait  ses  preuves  et  qui  actuellement 
a  la  charge,  à  travers  la  France,  de  trente  mille 
assistés.  Grâce  à  elle,  im  enfant  abandonné  n’est 
pas  perdu  pour  le  pays  ;  il  s'élève,  il  grandit,  il 
devient,  les  exemples  en  sont  nombreux,  un  ci¬ 
toyen  utile  à  sa  patrie.  L’oeuvre  fondée  par 
Vincent  de  Paul  est  un  des  titres  de  gloire  de 
la  France.  Si  j’ai  insisté  sur  les  étapes  parcou¬ 
rues,  c’est  qu’elles  montrent  bien  l’importance 
primordiale  du  progrès  dans  la  connaissance 
médicale.  Le  cœur,  le  dévouement,  sont  indispen¬ 
sables  (et  les  continuateurs  de  saint  Vincent  de 
Paul  ont  à  cet  égard  suivi  ses  exemples).  Ils  ne 
suffisent  pas.  L’effort  administratif  est  néces¬ 
saire  aussi  et,  sans  méthode,  rien  ne  serait  pos¬ 
sible.  Mais  il  faut  davantage  :  c’est  grâce  aux 
notions  pastoriennes,  à  leur  sage  application  par 
Sevestre,  Hutinel  et  leurs  continuateurs,  que,  des 
progrès  décisifs  ont  pu  être  réalisés.  Médecin,  de 
l’hospice  des  Enfants-Assistés,  je  m’appliquerai 
de  toutes  mes  forces  à  poursuivre  et  à  parfaire 
l’œuvre  entreprise. 


Le  cadre,  vous  le  voyez,  messieurs,  a  son  inté¬ 
rêt.  Il  se  prête  particulièrement  à  l’organisation 
de  l’enseignement  qui  m’est  confié.  La  juxta¬ 
position  du  nourrisson  sain  et  du  nourrisson 
pathologique,  l’existence  de  nourriceries  bien 
organisées  où  l’enfant  est  acctreilli  dès  les  pre¬ 
miers  jours  de  sa  naissance  et  où  l’alimentation 
de  chacun  peut  être  strictement  surveillée,  le 
développement  de  consultations  externes  per¬ 
mettant  d’examiner  et  de  suivre  nombre  d’en¬ 
fants  du  dehors,  tout  concourt  à  faire  de  cet  hos¬ 
pice  un  centre  idéal  pour  montrer  aux  élèves  ce 
qu’est  un  nourrisson  et  comment,  sain  ou  malade, 
il  doit  être  dirigé  pendant  les  premiers  mois 
de  son  existence.  L’enseignement  ne  doit  d’ail¬ 
leurs  pas  se  borner  là.  Une  clinique  moderne 
doit  être  un  foyer  vivant  où  à  la  leçon  orale 
s’associe  la  recherche  et  dont  l’action  s’étend  au 
dehors.  Plus  que  jamais,  et  malgré  l’exiguïté 
parfois  trop  marquée  .de  nos  moyens  matériels, 
nous  devons  contribuer  au  rayonnement  de  la 
médecine  française,  et,  à  cet  égard,  la  chaire  qui 
m’a  été  confiée  justifie  un  triple  effort  biologique, 
clinique  et  social.  Je  voudrais  terminer  cette  leçon 
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en  montrant  comment  il  est  possible,  à  l’exemple 
du  professeur  Marfan,  de  faire  cet  effort. 

C’est  du  nouveau-né  et  du  nourrisson  que, 
dans  cette  chaire,  nous  avons  surtout  mission  de 
nous  occuper.  Vous  le  savez,  ce  qui  domine  la 
physiologie  du  nouveau-né  c’est  qu’il  est,  dans 
les  premières  semaines,  comme  im  fragment  de 
l'organisme  maternel.  «Il  n'a  pas,  dit  notre 
maître  à  tous,  Charles  Richet,  conquis  son  indi¬ 
vidualité,  ses  tissus  sont  imparfaitement  diffé¬ 
renciés.  Certes,  il  a  déjà  im  système  nerveux, 
mais  toutes  les  réactions  de  ce  système  nerveux 
sont  singulièrement  frustes.  Au  moment  de  la 
naissance,  l’enfant  est  aveugle  et  sourd,  ses  cir¬ 
convolutions  cérébrales  n’ont  aucune  activité. 
Toute  la  vie  semble  se  concentrer  dans  ses  fonc¬ 
tions  digestives,  et  même,  en  précisant  davantage, 
dans  la  digestion  du  lait.  Pendant  la  vie  intra- 
utérine,  il  a  vécu  neuf  mois,  n'ayant  guère  d’autre 
tâche  que  l’assimilation  des  substances  que  lui 
apportaient  les  artères  de  sa  mère.  Pendant  les 
neuf  mois  qui  vont  suivre,  il  ne  va  avoir  d’autre 
tâche  que  l’assimilation  du  lait.  »  Toute  son  his¬ 
toire  pathologique  est  faite  des  troubles  apportés 
par  de  multiples  causes  à  cette  fonction  primor¬ 
diale. 

Vous  saisissez  de  suite,  par  ce  rappel  élémen¬ 
taire,  quelles  différences  séparent  la  physiologie 
et  la  pathologie  du  nourrisson  de  celle  de  l’enfant 
plus  graud,  à  bien  des  égards  comparable  à 
l’adulte.  Voici  longtemps  que  mon  maître  Hutinel 
a  insisté  sur  le  désarroi  de  l’étudiant  qui,  même 
après  avoir  étudié  la  pathologie  infantile,  est 
noyé,  perdu,  dès  qu’il  entre  dans  un  service  de 
nourrissons.  Il  ne  se  reconnaît  plus,  pas  plus  que 
ne  s’y  reconnaît  le  médecin  nouvellement  reçu 
docteur,  quand,  dans  sa  clientèle,  on  lui  présente 
un  enfant  qui  ne  pousse  pas,  qui  digère  mal,  ou 
qui  a  simplement  de  l’érythème  des  fesses.  «  Que 
fera-t-il,  ajoute  M.  Hutinel,  quand  on  le  question¬ 
nera.  sur  lés.,quantités  de  lait  et  sur  tous  les  soins 
à  doi®er  à  cet  enfant?  S’il  est  consciencieux,  il 
sera  forcé  le  soir  de  relire  ses  livres;  c’est  sa 
clientèle  qui  lui  servira  de  champ  d’expérience.  » 

Et  pourtant  le  rôle  du  médecin  est  ici  d’une 
importance  qu’on  ne  saurait  exagérer.  Taissez- 
moi  vous  citer  encore  Charles  Richet  :  «J’ai 
coutume,  écrit-il,  de  dire  à  mes  élèves  :  dans  le 
cours  de  votre  carrière  médicale,  vous  serez  très 
heureux  si  vous  pouvez  vous  rendre  ce  témoi¬ 
gnage  que,  par  votre  talent,  votre  perspicacité, 
votre  vigilante  attention,  vous  avez  sauvé  la  vie 
à  une  vmgtaine  de  maladies  qui,  sans  votre  talent, 
votre  perspicacité  et  votre  vigilante  attention, 
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auraient  succombé.  Mais  cette  afiSimation,  un 
peu  décourageante,  ne  s’applique  pas  du  tout  aux 
soins  que  vous  aurez  donnés  aux  nouveau-nés. 
De  ceux-là,  vous  pourrez  sauver  un  grand  nombre, 
un  très  grand  nombre,  si  vous  êtes  attentifs  à 
leur  alimentation.  Or,  puisque  vous  pouvez  les 
sauver,  vous  pouvez  aussi  les  perdre.  Jamais, 
dans  aucun  cas,  sauf  dans  le  traitement  chirur¬ 
gical  des  grands  blessés,  le  médecm  n’a  une 
pareille  emprise  sur  la  vie  des  êtres  humains  et 
une  si  lourde  responsabilité.  D’hygiène  du  nour¬ 
risson,  c’est  la  base  même  de  la  médecine,  non 
parce  qu’elle  est  exceptionnellement  difficile  à 
connaître,  mais  parce  que  les  moindres  erreurs 
sont  funestes  et  que  les  plus  légères  fautes  s’ex¬ 
pient.  » 

Messieurs,  vous  voyez  par  ces.  quelques  consi¬ 
dérations  tout  à  la  fois  les  difficultés  et  l’impor- 
■  tance  primordiale  de  l’enseignement  de  l’hygiène 
et  de  la  pathologie  du  nourrisson.  Vous  saisissez 
aussi  comment,  de  suite,  si  on  veut  bien  com¬ 
prendre  ce  qu’on  enseigne  et  lé  faire  comprendre, 
il  faut  avoir  présents  à  l’esprit  les  caractères 
biologiques  du  nouveau-né  et  du  nourrisson. 
Alors  que  nombre  d’animaux,  comme  les  petits 
cobayes,  naissent  pour  ainsi  dire  adultes,  d’autres, 
c’est  encore  Charles  Richet  qui  le  remarque,  sont 
à  leur  naissance  des  fœtus  ;  les  petits  hommes  sont 
du  nombre  ;  ils  sont  incapables  de  se  défendre 
contre  les  influences  extérieures.  Privés  d’un 
pouvoir  régulateur  de  la  chaleur,  perdant  d’ail¬ 
leurs  beaucoup  de  chaleur  du  fait  de  leur  petite 
taille  et  brûlant  relativement  beaucoup  plus  que 
l’adulte,  ils  ont  besoin,  non  seulement  d’être 
réchauffés,  mais  d’avoir  une  ration  plus  abon¬ 
dante,  par  rapport  à  leur  poids,  ration  faite  d’un 
aliment  spécifique,  le  lait,  qui  seul  convient  à  leur 
tube  digestif.  S'ils  ne  sont  ainsi  réchauffés  et 
nourris,ils  meurent,  et  les  exemples  n’en  sont  que 
trop  nombreux.  Connaître  la  physiologie  normale 
et  pathologique  du  nourrisson  est  donc  la  condi¬ 
tion  préalable  de  toute  étude  de  son  hygiène  et  de- 
sa  pathologie.  C’est  ce  qu'’ ont  bien  cornpris  mes 
amis  Desné  et  Binet  quand  ils  ont  publié  leur  bel 
ouvrage,  basé  sur  des  études  personnelles  entre¬ 
prises,  voici  longtemps,  à  ce  même  hospice  des 
Enfants-Assistés.  C’est  ce  qu'ont  bien  compris 
aussi  tous  les  pédiatres  qui,  ces  dernières  aimées, 
-ont  fait  progresser  nos  connaissances.  Je  fais 
allusion,  entre  autres  exemples,  aux  belles  re¬ 
cherches  poursuivies  par  M.  Marfan  et  ses  colla¬ 
borateurs  sur  les  ferments  du  lait  et  ses  propriétés 
vitales,  à  celles,  si  riches  en  conséquences,  dn 
regretté  professeur  Weill  (de  Dyon)  et  de  mon  vieil 
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ami  Mouriquand  sur  les  vitamines,  leur  rôle  dans 
la.  croissance  du  nourrisson  et  l’importance  des 
diverses  carences  alimentaires,  aux  travaux  tout 
récents  de  mon  collègue  Ribadeau-Dumas  sur 
l’alimentation  des  nourrissons  malades  et  spécia¬ 
lement  des  petits  eczémateux.  Que  d’études  di¬ 
verses  et  précises  ont  ainsi  permis  à  l’bygiéniste 
de  sortir  de  l’empirisme  qui  de  tout  temps  a  tenté 
de  fixer  les  règles  de  l’alimentation  du  jeune  âge, 
a  donné  à  un  Scévole  de  Sainte-Marthe  l’idée  de 
dédier  à  Henri  III  un  long  poème  en  vers  latins  sur 
«  la  Manière  de  nourrir  les  enfants  à  la  mamelle  », 
a  incité  un  Alphonse  Reroy  à  fixer  les  règles  de 
ce  qu’il  appelait  la  Médecine  maternelle.  Combien 
tout  cela  était  vague,  plein  d’erreurs  et  de  préju¬ 
gés  !  Lorsque,  plus  près  de  nous,  on  a  voulu  fixer 
la  ration  alimentaire  du  nourrisson  en  se  basant 
sur  les  seules  données  de  la  chimie  alimentaire  et 
réduire  à  un  calcul  de  calories  les  règles  de  son 
régime,  quelles  fautes  n’a-t-on  pas  commises  ! 
On  oubliait  que  le  nourrisson  est  un  être  vivant 
et  que,  pour  l’aider  à  vivre,  à  grandir,  à  triom¬ 
pher  des  maladies  qui  le  frappent,  il  faut  l’envi¬ 
sager  en  biologiste  et  s’efforcer  de  connaître  son 
mécanisme  vital.  Mais  que  de  points  obscurs 
encore  sur  lesquels  il  faut  jeter  la  lumière  I 
Ce  n’est,  au  surplus,  pas  seulement  l’hygiène 
alimentaire  du  nourrisson,  c’est  toute  sa  pathologie 
qu’éclairent  chaque  jour  les  recherches  poursui¬ 
vies  dans  le  triple  domaine  de  la  bactériologie, 
de  la  chimie  et  de  l’histologie  pathologique. 
Voyez,  par  exemple,  l’intérêt  des  constatations 
qui  ont  mis  en  lumière  le  rôle  du  pneumocoque 
ou  du  streptocoque  dans  les  graves  surinfections 
hospitalières  du  nourrisson,  qui  ont  démontré  le 
rôle  du  bacille  diphtérique  dans  certains  états 
d’hypothrepsie,  qui  ont  permis  de  rattacher  à 
la  colibacillose  bien  des  états  fébriles  apparus 
sans  explication  valable.  Pensez  aux  conséquences 
qu’on  a  pu  tirer  de  l’examen  chimique  des  selles 
du  nourrisson,  qu’il  porte  sur  les  pigments  bi¬ 
liaires,  l’utilisation  des  graisses,  ou  les  déperditions 
minérales  ;  songez  aux  conclusions  auxquelles  a 
mené  l’étude  du  calcium  sanguin  ou  du  phos¬ 
phore.  Et  c’est  encore  l’histologie  et  l’anatomie 
pathologique  qui  aident  à  comprendre  ce  que  sont 
les  lésions  osseuses  initiales  du  rachitisme  ou  de 
l’hérédo-syphilis,  qui  montrent  l’importance  de 
certaines  lésions  cellulaires  hépatiques  ou  endo¬ 
criniennes  dans  les  états  de  dénutrition  du  jeune 
enfant,  qui  mettent  en  lumière  la  valeur  des  hémor¬ 
ragies  obstétricales  et  traumatiques,  parfois 
minimes,  des  centres  nerveux  à  l’origine  de  nom¬ 
breux  syndromes  moteurs  de  la  première  enfance. 
N’est-ce  pas  aussi  l’étude  humorale  ou  biologique 
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qui  permet  d’affirmer  avec  certitude  l’intervention 
de  la  syphilis  ou  de  la  tuberculose  dans  telle  ou 
telle  dystrophie  du  premier  âge?  Ce  ne  sont  là 
que.  quelques  exemples.  Je  pourrais  les  multi¬ 
plier,  car  il  y  a  bien  peu  de  chapitres  de  la  patholo¬ 
gie  qui  aient  été  aussi  complètement  rénovés. 
M’appuyer  dans  mon  enseignement  sur  l’ensemble 
des  recherches  biologiques  récentes  est  une  loi 
dont  je  ne  saurai  me  départir,  et  j’espère  bien  que 
la  ruche  dont  je  parlais  tout  à  l’heure  m’aidera, 
malgré  la  dureté  des  temps  et  la  misère  des  labo¬ 
ratoires,  à  faire  œuvre  de  recherche  patiêntê  ët 
féconde. 

Messieurs,,  l’objet  essentiel  de  cette  chaire, 
c’est  l’enseignement,  et  la  matière  en  est  vaste. 
L’hygiène  à  elle  seule  est  capitale.  Quels  services 
n’ont  pas  rendus  mes  prédécesseurs  M.  Variot 
et  M.  Marfan,  en  faisant  régulièrement  dans  cet 
hospice  un  cours  de  puériculture  auquel  sont  initiés 
non  seulement  les  étudiants,  mais  aussi  et  surtout 
un  nombre  toujours  croissant  de  jeunes  femmes  et 
de  jeunes  filles  ;  profitant  de  l’expérience  incom¬ 
parable  de  ces  deux  maîtres,  elles  ont  appris 
d’eux  des  règles  précises  et  simples  d’allaitement 
et  d’hygiène,  dont  la  jeune  enfance  parisienne  a 
largement  bénéficié.  Quel  rôle  à  cet  égard  jouent 
nos  consultations  de  nourrissons,  où  mes  colla¬ 
borateurs  font  l’éducation  non  seulement  des 
élèves,  mais  des  mères  qui  nous  amènent  leurs 
enfants.  De  même  encore,  combien  l’exemple 
journalier  de  nos  nourriceries  est  utile  pour 
graver  dans  l’esprit  des  étudiants  qui  les  fré¬ 
quentent  les  règles  de  l’élevage  en  commun 
des  nourrissons,  leur  en  montrer  et  les  dangers 
et  les  moyens  d’atténuer  ceux-ci,  les  convaincre 
enfin  de  la  nécessité  d’une  surveillance  médicale 
étroite  et  minutieuse. 

Le  champ  de  la  pathologie  du  prenrier  âge  est 
plus  vaste  encore  ;  qu’on  considère  plus  spéciaîê- 
ment  le  nouveau-né  avec  ses  affections  congéni¬ 
tales,  ses  tares  héréditaires,  sa  débilité,  sa  suscep¬ 
tibilité  à  certaines  infections,  son  immunité 
vis-à-vis  d’autres,  qu’on  étudie  le  nourrisson  dans 
les  deux  premières  années,  que  d’affections  dont 
tout  médecin  doit  connaître  les  caractères  et 
l’évolution  :  c’est  le  rachitisme,  c’est  l’athrepsie, 
ce  sont  toutes  les  diverses  formes  de  l’infection 
digestive,  les  convulsions  et  la  tétanie,  les  rhinites 
et  les  broncho-pneumonies  I  Combien  s’est  élargi 
ces  dernières  années  le  domaine  de  cette  patholo¬ 
gie  !  Pensez  aux  conséquences  si  variées  de  l’hérédo- 
syphilis  sur  la  santé  des  tout-petits.  Elles  sont 
tellement  diverses  que  la  notion  étiologique,  si 
importante  qu’elle  soit,  ne  aispense  pas  de  cher- 
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cher  les  processus  pathologiques  complexes  qui, 
de  la  cause,  mènent  aux  effets  observés.  Réflé¬ 
chissez  aux  aspects  multiples  de  la  tuberculose 
du  premier  âge,  de  ses  formes  cachectiques  autre¬ 
fois  seules  reconnues,  à  ses  formes  florides  que  la 
clinique  serait  impuissante  à  dépister  si  l’enquête 
étiologique  et  la  cuti-réaction  ne  venaient  aider 
ce  diagnostic  ;  quels  problèmes  cliniques  soulèvent 
ces  nourrissons  vomisseurs,  asthmatiques,  eczé¬ 
mateux,  ou  prurigineux,  cyanotiques,  que  nous 
avons  journellement  à  soigner.  Pensez  encore  à 
ces  enfants  atteints  de  maladie  de  Rittle  qui, 
jadis,  ont  tant  intéressé  mon  maître  Brissaud  ou  à 
ces  mongoliens  qu’avec  Marfan  et  Comby,  nous 
voyons  de  plus  en  plus  dans  la  clientèle  de  nos 
hôpitaux.  Cette  pathologie  si  spéciale  du  nourris¬ 
son  exige  d’ailleurs  souvent  une  décision  prompte, 
une  action  thérapeutique  immédiate.  C’est  une 
infection  suraigüe  qu’il  faut  isoler  et  soigner,  sous 
peine  de  voir  se  déclarer  une  épidémie  meurtrière. 
Ce  sont  ces  cas  médico-chirurgicaux  dans  lesquels 
mes  vieux  amis  Ombrédanne  et  Veau  ont  montré 
combien  efficace  est  la  chirurgie  pratiquée  à 
temps.  Apprendre  à  l’élève  à  reconnaître  une 
invagination  intestinale,  à  afflrmer  mie  sténose 
congénitale  du  pylore,  à  ne  pas  passer  à  côté  d’une 
appendicite  aigüe, -c’est  permettre  au  chirurgien 
d’agir...  et  de  sauver. 

Mais,  messieurs,  comme  le  disait  excellemment 
Parrot,  je  suis  bien  résolu  à  faire  de  la  clinique  et 
non  de  la  pathologie,  si  artificielle  qu’en  soit 
parfois  la  distinction.  «Je  ne  toucherai,  disait 
Parrot,  à  cette  partie  de  la  science  que  rarement, 
et  ce.ne  sera  qu’après  vous  avoir  montré  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  particuliers,  après  en  avoir 
fait'  l’analyse  que  j’en  tirerai  une  formule  didac¬ 
tique...  Je  m’efforcerai  de  conserver  à  la  clinique 
cette  liberté  d’allure  qui  en  est  le  caractère  essen¬ 
tiel  et,  me  tenant  prêt  à  l’improvisation  qu’elle 
exige,  j’en  subirai  les  hasards.  De  votre  côté, 
vous  accepterez  également  les  jours  de  profusion 
et  ceux  de  disette,  et  surtout  vous  ne  dédaignerez 
aucun  des  cas  qui  passeront  sous  vos  yeux,  car, 
pour  le  clinicien  comme  le  collectionneur,  tout 
échantillon  a  sa  place  et  son  intérêt.  » 

Combien  je  m’associe  à  ces  paroles  de  Parrot 
et  comme,  avec  lui,  je  désire  développer  en  vous 
«  la  sagacité,  le  coup. d'œil,  la  résolution  »!  Comme 
lui  enfin,  mais  avec  plus  de  foi,  je  désire  vous  initier 
à  la  thérapeutique  ;  le  temps  n’est  plus  où  il 
fallait  s’interdire  de  dénuder  la  peau  sous  peine 
qu’elle  se  couvre  de  diphtérie,  et  d’administrer 
des  préparations  mercurielles  sous  peine  que  sur¬ 
viennent  des  diarrhées  rebelles.  Aujourd’hui, 
le  médecin  n’est  plus  comme  autrefois  «un 
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homme  vêtu  de  noir,  mettant  des  drogues 
qu’il  ne  connaît  guère  dans  un  corps  qu’il  ne  con¬ 
naît  pas  »,  Notre  thérapeutique  du  nourrisson, 
qu’elle  soit  purement  hygiénique  (ce  qui  est  fré¬ 
quent)  ou  qu’elle  fasse  appel  à  quelques  médica¬ 
ments  bien  choisis,  est,  pour  peu  qu’elle  soit 
logique  et  patiente,  souvent  efficace.  Si  nous 
devons  garder  toujours  un  esprit  critique,  le 
scepticisme  de  nos  devanciers,  qui  commandait 
l’abstention,  serait  souvent  coupable.  J’espère 
bien  vous  faire  partager  la  foi  qui  m’anime  comme 
elle  inspirait  le  vibrant  appel  de  Charles  Richet 
que  je  vous  ai  tout  à  l’heure  rappelé. 

Mais,  messieurs,  le  rôle  du  professeur  d’hygiène 
et  de  clinique  de  la  première  enfance  ne  s’arrête 
pas  là.  Il  doit  penser  au  péril  que  dénonçait  déjà 
Parrot  et  que  M.  Marfan  a  maintes  fois  évoqué  : 
l’effondrement  de  notre  natalité,  source  de  la 
dépopulation  de  notre  pays.  Déniai  subsiste,  et 
ce  n’est  pas  le  fait  que  d’autres  pays  partagent 
maintenant  notre  sort  qui  doit  nous  faire  fermer 
les  yeux  sur  le  danger.  Qu’il  serait  à  souhaiter 
qu’une  campagne  active  comme  celle  à  laquelle 
s’emploient  tant  d’hommes  généreux  puisse  le 
conjurer  ! 

Ne  pourrions-nous  imiter  les  habitants  de  cette 
France  d’outre-Atlantique,  du  Canada  français, 
que  je  viens  d’avoir  la  joie  de  parcourir  et  d’ad¬ 
mirer,  de  cette  province  de  Québec,  où  nos 
cousins  du  xvii®  siècle  doublent  en  vingt-cinq 
ans  leur  population  et  développent  ainsi  de  plus 
en  plus,  grâce  à  leur  merveilleuse  natalité,  un 
ardent  foyer  de  vie  française  !  Ne  devrions-nous  pas 
à  tout  le  moins  croire  plus  souvent,  avec  le  poète 
arabe,, que  : 

La  meilleure  des  femmes  est  celle 
Qui  porte  un  fils  dans  son  sein, 

Qui  en  conduit  un  par  la  main 
Et  dont  un  autre  suit  les  pas. 

Combien  de  Français  pourraient  utilement 
méditer  la  phrasé  que  le  vieil  Euripide  prête  à 
son  Andromaque  et  dont,  père  de  cinq  enfants 
qui  sont  la  consolation  et  la  joie  de  mon  foyer, 
je  sens  chaque  jour  la  justesse  : 

«  Oui,  nos  enfants  sont  notre  vie;  celui  qui  ne  me 
comprend  pas,  faute  de  l’avoir  éprouvé,  a  sans 
doute  moins  de  souffrance,  mais  son  bonlieur 
n’est  qu’un  malheur.  » 

Mais,  messieurs,  il  nous  faut  laisser  auxlégis- 
lateurs  et  aux  sociologues  le  soin  d’aborder  ce 
difficile  problème  ;  il  ne  sera  pas  de  si  tôt  résolu. 
Notre  tâclie,  plus  immédiate,  est  de  chercher  à 
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diminuer  la  mortalité  des  tout-petits.  Quels  que 
soient  les  progrès  réalisés,  il  en  meurt  encore 
beaucoup  trop  en  France.  On  peut,  on  doit  obte¬ 
nir  davantage.  l,e  grand  philanthrope  Théophile 
Roussel  a  montré  la  voie  et  la  loi  qui  porte  son 
nom  a,  à  elle  seule,  fait  beaucoup  de  bien.  Que 
serait-ce,  si  elle  était  mieux  appliquée  !  De  même 
la  généreuse  action  d’un  Paul  Strauss,  s’efforçant 
depuis  tant  d’années  de  grouper  les  bonnes 
volontés,  de  les  rendre  agissantes  et  efficaces, 
a  peu  à  peu  porté  ses  fruits.  Des  initiatives  bien-  . 
faisantes  qui,  de  tous  côtés,  ont  créé  des  œuvres 
pour  la  première  enfance  ont  eu,  auront  des  résul¬ 
tats.  Nous  avons,  nous  médecins,  de  multiples 
façons  d’aider  àcet  effort, et  l’hospice  des  Enfants- 
Assistés  est  le  vrai  milieu  pour  vous  faire  com¬ 
prendre  les  diverses  formes  de  l’action  contre  la 
mortalité  des  tout-petits.  Vous  y  voyez  ce  que 
sont  les  crèches  et  les  pouponnières,  et  vous  com¬ 
prenez  quel  effort  admirable  ont  déployé  les 
femmes  de  bien  qui,  malgré  toutes  les  difficultés, 
ont  pu  créer  et  développer  de  telles  formations 
(indispensables,  hélas  !  dans  nos  grandes  villes), 
et  en  diminuer  les  risques.  Vous  pouvez  aussi  y 
apprécier  les  services  que  rendent  de  plus  en 
plus  les  consultations  de  nourrissons,  que  nous 
devons  à  l’initiative  de  Pierre  Budin  ;  elles  sont 
l’organisme  idéal  pour  réaliser  dans  les  villes  la 
surveillance  efficace  des  tout -petits,  pour  assurer 
la  protection  de  la  famille  ouvrière,  Que  de  beaux 
résultats  ont  été  ainsi  obtenus  aux  nombreuses 
consultations  de  la  Mutualité  maternelle,  grâce 
à  l’effort  persévérant  d’un  Poussineau,  effort 
actuellement  continué  et  développé  par  mon 
maître  et  ami  Aviragnet.  Une  autre  forme  d’assis¬ 
tance,  qui,  précisément,  est  l’objet,  pour  nos 
enfants  abandonnés,  de  l’attention  constante  de 
M.  Mourier  et  de  ses  collaborateurs,  ce  sont  les, 
Centres  d’élevage,  formule  féconde  que  nous  devons 
à  notre  regretté  collègue  Méry  et  à  ce  grand 
animateur  qu’est  Rouis  Guinon.  En  les  multi¬ 
pliant,  on  peut  assurer  à  la  campagne,  par  la 
collaboration  de  l’infirmière  et  du  médecin,  la 
surveillance  efficace  des  jeunes  enfants.  Et'  com¬ 
bien  sont  intéressantes  aussi  les  œuvres  multiples 
fondées  pour  encourager  l’allaitement  au  sein  : 
maisons  maternelles  comme  celle  de  Châtillon 
qui,  grâce  à  MM.  Marfan  et  Zuber,  et  au  dévoué 
directeur  des  Enfants- Assistés,  M.  Deschâtres, 
rend  chaque  jour  d’incontestables  services  en 
empêchant  l’abandon  de  l’enfant  et  en  sauvant 
ses  premiers  mois  ;  chambres  d’allaitement  pré¬ 
cieuses  dans  certaines  usines,  et  surtout  congés 
et  allocations  familiales  permettant  aux  mères 
nourrices  d’être  les  nourrices  payées  de  leurs 
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enfants,  dispositions  qui  dénotent  de  la  part  de 
nombre  d’organisations  patronales  tant  d’intelli¬ 
gente  initiative. 

Pour  le  développement  de  toutes  ces  créations, 
il  faut  ces  auxiliaires  merveilleuses  que  sont  les 
infirmières  sociales  ;  elles  joignent  l’ardeur  chari¬ 
table  des  filles  de  saint  Vincent  de  Paul  à  la 
science  technique  et  à  la  précision  des  meilleurs 
de  nos  élèves.  Grâce  à  l’initiative  déjà  lointaine 
du  professeur  Marfan,  la  clinique  des  Enfants- 
Assistés  est  dotée  d’un  service  social  et  l’assis¬ 
tante,  appartenant  à  ce  corps  de  femmes  d’élite 
groupées  par  M™®  Georges  Getting,  montre  chaque 
jour  à  nos  étudiants  ce  que  l’on  peut  faire  pour 
aider  efficacement  mères  et  nourrissons. 

Messieurs,  je  ne  puis  m’étendre  davantage  sur 
ce  côté  social  de  mon  enseignement.  Combien 
différente  est  à  cet  égard  la  situation  actuelle  de 
celle  dont  parlait  Parrot  il  y  a  cinquante  ans.  Mal¬ 
gré  les  difficultés  de  tout  ordre  et  les  obstacles 
trop  nombreux  au  développement  de  la  famille 
française,  qu’il  fait  bon  vivre  à  notre  époque  et 
constater  les  initiatives  généreuses  qui,  de  toutes 
parts,  se  prodiguent  pour  sauvegarder  la  santé 
des  tout-petits!  A  l’effort  d’organisation  qui  s’im¬ 
pose,  j’apporterai  tout  ce  que  je  puis  avoir  de 
temps,  de  savoir  et  d’énergie.  Dans  cette  action, 
où  il  faut  si  souvent  faire  appel  au  dévouement, 
je  me  rappellerai  les  fortes  paroles  d’un  des  maîtres 
les  plus  éminents  de  cette  Faculté,  le  professeur 
Dejerine,  qui  disait  :  «  Souvent,  c’est  le  cœur  du 
médecin  qui  doit  marcher  et  beaucoup  plus  que  sa 
raison.  »  «  Ra  sphère  morale,  ajoutait -il,  entre 
dans  son  domaine  parce  que  c’est  dans  celle-là, 
qu’avec  un  peu  de  bonté  et  de  pitié,  il  peut  faire 
le  plus  de  bien.  >>  Cœur,  bonté,  pitié,  qu’il  est 
facile  de  les  prodiguer  au  service  de  la  jeune 
enfance  et  qu’il  est  simple  de  se  donner  tout  entier 
à  une  telle  œuvre  !  Puissé-je,  dans  les  années  qui 
me  restent  à  vivre,  avec  votre  concours,  messieurs, 
réaliser  pleinement,  à  l’exemple  de  mon  prédé¬ 
cesseur,  la  belle  tâche  de  recherches,  d’enseigne¬ 
ment,  d’action,  que  la  Faculté  vient  de  me  confier . 


Le  Gérant:  J.-B.  BAILLIÈRE 
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Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Aide  d’anatomie. 

De  nombreux  travaux,  portant  sur  toute.s  les 
branches  de  la  gynécologie,  ont  été  publiés  depuis 
notre  dernière  revue  annuelle.  Parmi  ceux-ci  une 
place  importante  doit  être  faite  aux  troubles  fonc¬ 
tionnels  de  l’appareil  génital  de  la  femme,  remar¬ 
quablement  étudiés  dans  le  livre  deM.  Cotte  (i),  déjà 
analysé  dans  ce  journal.  Il  serait  trop  long  d'envi¬ 
sager  ici  les  nombreux  problèmes  que  cette  étude  . 
comporte,  mais  nous  devons  dire  un  mot  de  la  stéri¬ 
lité  d’origine  utérine  et  tubaire,  question  mise  à 
l'ordre  du  jour  du  V“  Congrès  des  gynécologues  et 
obstétriciens  de  langue  française. 

Généralités. 

Parmi  les  nombreuses  causes  de  stérilité,  celles 
dont  l’origine  est  utérine  ou  tubaire  sont  des  plus 
importantes,  tant  par  leur  fréquence  que  par  les 
moyens  d'action  qu’on  peut  avoir  sur  elles. 

Da  stérilité  d’origine  utérine  a  fait  l’objet  du 
rapport  de  M.  P.  Châtillon  (2).  Toutes  les  affections 
de  l’utérus  peuvent,  en  être  la  cause,  mais  les  plus 
habituelles  sont  les  localisations  cervicales.  Ces 
lésions  peuvent  être  isolées  ;  plus  souvent  la  stérilité 
est  la  conséquence  d’un  ensemble  d’affections  pou- 
vtmt  être  toutes  d’origine  ùtérine,  ou  associées  à 
d’autres  processus  pathologiques  des  trompes  et  des 
ovaires.  Etudier  toutes  les  causes  de  stérilité  utérine 
c'est  passer  en  revue  toute  la  pathologie  de  l’organe 
(fibromes,  métrites  corporéales,  malformations,  etc.); 

'  nous  voudrions  insister  seidement  sur  les  lésions  les 
plus  souvent  à  l’origine  de  la  stérilité. 

Des  sténoses  cervicales  ont  toujours  été  réputées 
comme  jouant  un  très  grand  rôle  dans  la  stérilité, 
et  il  semble  bien  qu’on  ait  un  peu  exagéré  l’obstacle 
qu’elles  apportent  à  la  fécondation.  Mais  il  n’est  pas 
douteux  que  la  .sténose  cervicale  peut  déterminer 
l’obstruction  du  canal  cervical  par  un  amas  de  glaires 
consistantes  réalisant  l’imperméabilité  complète  du 
conduit  aux  spermatozoïdes.  Si  dans  des  cas  heureux 
le  simple  cathétérisme  peut  permettre  à  la  ferrime  de 
devenir  enceinte,  il  n’est  pas  possible  d’élever  cette 
manière  de  faire  à  la  hauteur  d’une  thérapeutique  et 
on  doit  employer  des  moyens  plus  énergiques.  Ea 
dilatation  lente  et  progressive,  commencée  par  des 
laminaires  et  continuée  par  des  bougies  de  Hégar, 
jouit  toujours  d’une  grande  vogue  auprès  des  accou¬ 
cheurs.  Bien  que  M.  Brindeau  considère  cette  dila- 

(1)  TJn  volume  de  570  pages.  Paris,  1927,  Masson  éditeur. 

(2)  K*  Congrès  Associaiion  dts  gynicolognts  et  ebstétrieiens 
de  l»n$Hê  française,  Eyon,  29  septembre-i"  octobre  1927. 
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tation  comme  très  dangereuse  par  les  poussées  de 
salpingite  ou  de  p)elvi-péritonite  qu’elle  provoque 
parfois  et  qui  rendent  alors  la  malade  definitive. 
m;nt  stérile,  mr  grand  nombre  d’observations 
comportant  d’heureux  résultats  o  btenus  par  cette 
méthode  ont  été  apportées  au  con  grès.  Ceci  semble 
démontrer  que,  quand  la  dilata  lion  est  bien  faite 
et  surtout  n’est  appliquée  qu’à  des  malades  in¬ 
demnes  de  toute  infection  génitale,  c’est  une  méthode 
qui  doit  rendre  d’immenses  services.  Pour  maintenir 
le  col  dilaté,  un  grand  nombre  d’appareils  ont  été 
recommandés  ;  retenons  le  tructulet  de  Kassauer  et 
le  tube  d’Iribarne  préconisé  par  M.  Douay,  qui 
assurent,  même  quand  la  grossesse  ne  survient  pas, 
des  résultats  excellents  sur  la  plastique  du  col.  Quant 
aux  interventions  chirurgicales  pratiquées  dans  le 
même  but,  elles  sont  très  nombreuses  :  la  plus  simple 
et  la  meilleure  est  l’opération  de  Pozzi  ou  évide¬ 
ment  commissural  du  col,  opération  universellement 
pratiquée  et  qui  a  donné  d’excellents  résultats. 

L’endo-cervicite,  et  surtout  la  cervicite  blennor¬ 
ragique,  est  une  des  causes  très  fréquente  de  la  stéri¬ 
lité.  On  en  connaît  la  ténacité,  et  il  faut  savoir  re¬ 
trouver  la  blennorragie  quand  ,  devenue  chronique, 
elle  ne  se  présente  plus  que  coin  me  une  leucorrhée 
épaisse  et  prersistante.  Abandonnée  à  elle-même,  elle 
persiste  indéfiniment,  dit  M.  Sire  dey,  et  c’est  pour¬ 
quoi  la  stérilité  preut  souvent  disparaître  après  ua 
traitement  approprié.  Pour  guérir  une  cervicite 
invétérée,  il  faut  détruire  la  partie  malade  et,  fai¬ 
sant  abstraction  de  nombreuses  méthodes  .(radium, 
haute  fréquence,  etc.)  qu’il  est  difficile  de  juger 
actuellement  faute  du  recul  suffisant,  cette  destruc¬ 
tion  ne  peut  être  obtenue  sûrement  que  par  quel¬ 
ques  procédés.  Ee  Néofilhos  est  le  pilus  employé  et, 
entre  des  mains  compétentes,  il  a  donné  des  résultats 
remarquables  piar  son  action  .sur  le  canal  cervical 
qu’il  dilate  et  sur  le  catarrhe  qu’il  supprime  en  détrui¬ 
sant  partiellement  la  muqueuse.  MM.  Exchaquet  et 
Aubert  ont  obtenu  de  très  bons  résultats  par  l’évide¬ 
ment  du  col  au  moyen  de  l’éclectro-coagulation, 
méthode  évidemment  sans  danger  et  qui  semble 
pleine  d’avenir.  Ees  interventions  chirurgicales  des¬ 
tinées  à  guérir  la  cervicite  chronique  sont  nombreuses 
et  de  valeur  bien  inégale.  lo  procédé  de  Pouey- 
Forgue  ou  évidement  conique  du  col  semble  le  meil¬ 
leur.  Ses  résultats,  en  ce  qui  concerne  l’endocervicite 
tout  au  moins,  sont  exeellents.  Enfin  toutes  les  dévia¬ 
tions  utérmes  ont  été  accusées  d’être  cause  de  stéri¬ 
lité.  Malgré  l’avis  contraire  de  M.  Muret,  il  semble 
bien  que  l’antéflexion  y  tient  une  place  considérable. 
Mais  on  peut  se  demander  si  cette  déviation  est  biea 
respxmsable  elle-même  de  la  stérilité,  car  elle  est 
généralement  associée  à  d’autres  processus,  utérus 
hypoplasié,  sténose  cervicale,  dont  le  rôle  est  égale¬ 
ment  fort  important.  Ee  traitement  de  l’antéflexioa 
se  confond  dans  bien  des  cas  avec  celui  des  sténoses, 
c’est  dire  que  la  dilatation,  les  appareils  intra-uté¬ 
rins,  les  stomatoplasties  y  tiennent  une  grande  place, 
mais  il  faut  également  savoir  utiliser  le  massage 
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utérin  et  l’hystéropexie  basse.  31,a  rétroflerxion  sembJe 
mains  iinportiinie  'en  elle-niênie  et  n^est  bien  son- 
vent  une  cause  de  stérilité  que  par  les  lésions  'Con¬ 
comitantes  .si  fréquentes  des  annexes.  Cependant  cette 
déviation  doit  être  corriRée  et  le  port  d’un  pessaire 
ou  une  h3’.stéropcxie  ligamentaire  ont  été  bien  sou¬ 
vent  suivis  d’une  gro.ssesse. 

I.a  que.stion  de  la  stérilité  .tubaire,  aiété  rap¬ 
portée  par  M.  E.  ©ouay  au  'Congrès  'de  Sjjaix.  Il  -est 
bien  évident  qu’avant  d’entreprendre  les  recherches 
nécessaires  en  vue  d’un  diagnostic,  de  même  qu’avant 
toute  tentative  cliirurgicàle,  il  y  a  lieu  de  faire  un 
examen  du  liquide  spermatique  du  .mari  pour  déceler 
les  cas  d’azoospermie,  'qui  sont  loin  d’être  .rares.  Il 
convient  'également,  avant  de  pratiquer  des  re¬ 
cherches  du  côté  des  trompes,  de  chercher  et  detraiter 
toutes  'les  autres  causes  de  stérilité  et  011  particulier 
la  stérilité  d’origine  utérine. -D’après  l’avis  de  la  ma¬ 
jorité  des  gynécologues,  ce  nbst  qu'apres  l’éihec 
de  ces  ‘thérapeiitiques  qu^on  est  autorisé  à  inter¬ 
venir  du  côté  des  trompes.  D’épreuve  de  l’iusuffla- 
tiontubaire  cla.sse  les  cas  de  stérilité  en  deux  groupes; 
■Stérilité  avec  trompes  ouvertes,’Stérilité  avec  trompes 
'fermées,  et  il  faut  savoir  que  cette  exploration  à -elle 
seule  peut  ouvrir  des  trompes  qui  étaient  primitive- 
meilt  fermées.  D'injection  intra-utérine  de  lipiodol 
‘permet  de  vérifier  l’épreuve  de  l’insufflation  et  sur¬ 
tout  de  déterminer,  grâce  à  la  radiographie,  le  siège 
de  l’obstacle,  donnant  ainsi  nue  indication  opéra- 
ratoire  précise.  ’M.  Proust,  îü™»  Dobre,  J.  Dalsace 
•préfèrent  employer  directement  le  lipiodôl -et  ne  pas 
recourir  à  l’insufflation.  'I.iorsque  tous  les  signes  de 
perméabilité  ont-été  constatés,  on  peut  dire  queles 
trompe.s  .sont  capables  de  jouer  leur -rôle  d’oviducte 
et  que  la  stérilité  présente  une  autre  origine  ;  on  ne 
retiendra  doue  con:me  stérilité  tubaire  que  les  cas 
à  trompes  fermées. 

Grâce  aux  .renseignements  sur  le  siège  exact  de 
la  lésion,  reu.seigneinents'qui  sont  donnés  par  l’iiys- 
térographie  au  lipiodol,  il  devient  possible  de  pra¬ 
tiquer  une  intervention  cliirurgicàle  destinée  à  res¬ 
taurer  la  perméabilité  tubaire  dans  le  but  précis  de 
combattre  la  stérilité.  Parmi  ces  opérations,  celle 
qui  donne  les  meilleurs  'Résultats  est  le  salpingolysis 
(libération  des  adbéreiiees  et  ouverture  du  pavillon 
agglutiiié),  opéràtion  qui  fut  précomseepar'M.  Gou'il- 
louü. 

Da  salpingostomie,  beaucoup  plus  souvent  pra- 
‘tiquée,  parce  qu'elle  le  fut  généralement  au,  cours 
des  interventions  pour  salpingite  dans  un  btxt  con¬ 
servateur,  n’a  doiuié  que-des  résültats  peu  favorables 
jusqu'ici.  D’implantation  'tiibo-titérine,  encore  à 
l'étude,  rétablit  la  'perméabilité  tubaire  ■  tout  .  en 
gardant'un  pa-villon'' intact  ;  M.  Gotte -a  grande .'con- 
"fiance  en  l’avenir  'de  --cette  opération.  ^Enfin  d’im- 
phmtation  ovaro-ütérine,  essayée  -plusieurs  ifois’par 
'M.'  Schœkaeft  dans'les-'îésions  étendues  de -’la  trompe, 
laisse  encore'  un.  espoir  de-fécondaiion. 

'Anesthésies.  —  fDa  'raolitaneëtHéSIe  'est  -souvent 
■employée  eh  Chirurgie 'gynécologique  ét'particülièüe- 
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ment  dans  h’ opération  /de  Werthediu  en  raison  du 
silence  opératoire  parfait  qu’elle  procure.  Mais  elle 
peut  avoir  des  dangers  .tenant  au  siège  de  l’inter¬ 
vention,  en  dehors  des  dangers  plus  généraux  signa¬ 
lés  par  MM.  Forgue  et  Ba.sset  (i)  dans  leur  remar¬ 
quable  rapport  sur  la  rai  h;  anesthésie.  M.  Y.  Bour¬ 
des  (2)  ayant  pratiqué  une  opération  de  Wertheim 
en  position  de  Trendelenbiirg  avec  cette  anesthésie, 
vit  nu  Ilot  de  matières  fécales  semi-liquides  faire 
irruption  -par  le  vagin  ouvert  et  inonder  toute  la 
surface  cruentée  de  l’évidement  pelvien.  Malgré  'uu 
■nettoyage  minutieux -à  l’ëtlier  et  la  pose  d’un  Mi- 
kulicz  imbibé  de  sérum  -antigangreneux,  la  malade 
mourut  au  cinquième  jour  de  péritonite  aiguë.  -Ce 
cas  n’est  pas  unique  et  plusieurs  obsen'ations  'sem¬ 
blables  ont  été  déjà  publiées.  De  fait  est  dû  à  'l'ex¬ 
traordinaire  béance  du  .sphincler  anal  au  cours  de  la 
,  rachianesthésie  et  à  la  béance  égale  de  la  vtilve.  îl 
est  bon  de  connaître  la  -possibilité  -de  -cet  -accident, 
qu’on  peut  facilement  évite  r  en  ne  donnant -pas  de 
lavement  à  la  malade  le  matin  de  l’intervention  et 
en  obturant  le  vagin  à  son  entrée  par  quelques  com¬ 
presses  de  gaze  stérilisée  •bien  hassées. 

Ph'ébites  post-opé  a  oires.  —  A  la  suite  des 
opérations  pelviennes,  on  peut  voir  apparaître  des 
■  phlébites  -génératrices  d’e  mbolies,  ■  et  cette  complica¬ 
tion  assombrit  beaucoup  le  pronostic  'opératoire 
des  fibromes  en  particulier,  'Bien  des  -auteurs  ont 
cherché  à  éviter  ou  à  dimimier  la  fréquence  de  ces 
■î>lilébites -post-opératoires  :  ils  se  sont'tous  basés -sur 
les  connaissances  actuelles  des  phénomènes  de-coagu- 
Wion  du  sang  in  vivo-,  chacun  attachant -une  im¬ 
portance  prépondérante  à  i'un  des  ïaeteurs  -ëtio- 
logiques  de  préférence  airx  autres.  M.  tj.  Jeaimin  '(3), 
à -la  lumière  des  travaux  récents  français  et  étran¬ 
gers  .sur  cette  question,  préconise  l’emploi  des  anti¬ 
coagulants  qui  peuvent  s’opposer  à  la  -thrombo.sc- 
dans  une  phlébite,  malgré  l’existence  de  lésions  de 
la  paroi  endothéliale.  En  'clinique,  trois  -produits 
seulement  -pjeuvcilt  être  utilisés  dans  ce -but  -anti¬ 
coagulant  :  le  citrate  de  soude,  les  arsénobenzîènes, 
les  sangsues.  I.e  citrate  de  soude,  ■  excellent- anticoa¬ 
gulant  Mri'f/ro, -n’est  pasunbonanticoagulant-m-vîi'e. 
A  doses-relativement  faibles,- il  est  toxiqueetn’estpas 
toujom-s  anticoagulant,  mais  au  contraire  -souvent 
coagulant  pour  le  sang  circulant  ;  de  '.plus,  'il  est 
-vaso-constricteur,  ce -qui  peut  êtreun  ineonvénieiit. 
Des  arséuobenzènes  sont  de  bons  -anticoagülant,s 
in  vivo  comme -in' vitro]  -malheureusement,  ils-sont 
'toxiques  à  faible  dose  -et  .peuvent  -provoquer  des 
-accidents  hémorragiques  -graves  et  du  -pïurpura. 
'Restent  les  sangsues.  Elles  paraissent  être  ’le  -meil¬ 
leur  agent  de  fa  médication  anticoagulante  :  -leur 
■action  est  prôlongée,  h’eSt-inaxima'qü’au  'btJTtt 'de 
six  jours  et  .  dure  trois  semaines  en-viron. ‘Elles ‘ont 
un  éfïet  thérapjeütique  indiscutable  sur  il'ëvolution 
des  phl'ébites  iJrises  au  'début  ;  elles  sont  au  -con- 

■  (1)  Gmgrisi/rançais-'de^thirursie. 

l'i-é)  ‘Oatetle  dtÿkôpüaux,  GI,''ii»-i4,a4' janvienip^SS. 

(3')  Thèse  de  <ioctoiat,il,yon,' 192.7. 
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traire  inefficaces  une  fois  la  thrombose  constituée, 
car  elles  n’ont  pas  le  pouvoir  de  dissoudre  le  caillot 
sanguin.  Malgré  cela,  leur  influence  est  heureu.se  sur 
la  phlébite  compliquée  d’embolie  pulmonaire.  Enfin 
il  est  bon  de  savoir  que  l'idrudinisation  a  une  action 
défavorable  sur  les  phénomènes  infectieux  qu'elle 
peut  réveiller,  et  il  est  préférable  de  n’y  pas  avoir 
recours  dans  les  plilébites  compliquées  d’infection 
grave. 

M.  Rud.  Th.  von  Jaechke  (i)  et  M.  P.  Schuma¬ 
cher  (2)  attachent  une  importance  prépondérante 
au  ralentissement  de  circulation  du  sang  dans  l’orga¬ 
nisme  dans  la  formation  des  tluomboses  post-opéra¬ 
toires  ;  aussi  se  font-ils  les  défenseurs  du  lever  pré¬ 
coce  des  opérés  comme  étant  le  meilleur  moyen  d’évi¬ 
ter  la  plüébite.  Comme  on  ne  peut  tout  de  même 
faire  lever  les  malades  le  jour  même  de  l’opération, 
ils  prescrivent  des  mouvements  immédiats,  actifs 
et  passifs,  des  bras  et  des  jambes,  des  massages  et  de 
la  gymnastique  respiratoire.  Ils  complètent  ce  traite¬ 
ment  en  faisant  suivre  aux  malades,  avant  l’opéra¬ 
tion,  xuie  cure  de  digitale.  Depuis  qu’ils  appliquent 
ce  traitement,  ils  n'ont  eu,  surprèsde  6  ooo  laparo¬ 
tomies,  ciu’uue'  projxxrtion  infime  de  phlébite.s,  n'at¬ 
teignant  pas  0,8  p.  loo. 

Chirurgie  du  sympathique.  — •  Ee  traitement 
des  algies  pelviennes,  la  chirurgie  du  sympathique 
peivien  ont,  cette  année  encore,  fait  l’objet  d'intéres¬ 
sants  travaux.  Ivcs  indications  de  la  résection  du  nerf 
pré.sacré  et  du  lierf  honteux  interne  ont  été  préci¬ 
sées,  ainsi  que  certains  détails  de  teelmique  opéra¬ 
toire.  Dans  notre  dernière  revue  annuelle  nous  avions 
déjà  rapiJorté  les  publications  de  Ferey  (3),  éten¬ 
dant  aux  algies  pelviennes  des  cancers  inopérables 
du  petit  ba.s.sin  les  indications  de  la  résection  du 
plexus  hypogastrique  supérieur.  Cet  auteur  a  depuis 
consacré  sa  thè.se  de  doctorat  au  même  sujet,  appor- 
talrt  quelques  observations  nouvelles  (4).  R.  Ber¬ 
nard  et  Theodoresco  (5)  ont  publié  les  résultats  de 
leur  pratique  personnelle.  Ils  ont  opéré  8  cas  de  :an- 
cers  utérms  généralisés  au  petit  bassin.  Eeurshuit  ma¬ 
lades  avaient  des  douleurs  atroces  dans'  le  pelvis, 
le  pérüiée  ;  quatre  .souffraient  aussi  dans  le  domaine  du 
plexus  .sacré.  Les  suites  opératoires  furent  des  plus 
.sünples  :  jamais  de  troubles  vésicaux  ;  trois  fois 
mie  diarrhée  abondante  apparut  le  soir  même  de 
l'intervention  et  dura  quelques  jours.  La  morphine 
fut  supprimée  le  jour  même  à  celles  des  opérées  qui 
en  recevaient  ijaucunen’en  réclama  ;  et  l’une  d’elles 
en  absorbait  les  jours  précédents  14  centigrammes  ! 
L’existence  des  douleurs  dans  le  plexus  sacré,  tra¬ 
duisant  tout  au  moins  un  certain  degré  de  compres¬ 
sion,  ne  constitue-  pas  une  contre-indication  :  une 
disparition  complète  des  douleurs  dans  un  cas,  une 
amélioration  manifeste  dans  un  autre  sont  notées  ; 

(1) .  AfcJmi  fur  GynàkolosU';  CXTiJX,  n»  3. 

(2)  Ibii. 

(3)  Prdsse  médicale,  19  février  1927. 

{4)  Thèse  doctorat,  Paris,  1927. 

(5)  Journal  de  chirurgie,  mars  192S. 


les  résultats  obtenus  ne  dépas.scnt  éiddemment  pas 
quelques  mois. 

Bernard  et  'fheodoresco  rappellent,  après  Cotte 
et  'Villard,  qu’à  côté  des  douleurs  pelviennes,  re¬ 
lèvent  encore  de  la  chirurgie  du  s>Tnpathique  pel¬ 
vien  :  a)  certains  syndromes  d'hyper  ou  d’hypofonc¬ 
tionnement  .sj^mpathique  {Cotte  est  intervenu  avec 
succès  dans  des  cas  d’hj^droniiée  rebelle,  dans  deux 
cas  d’h)q;)erexcitation  génitale  avec  troubles  graves, 
dans  des  cas  de  vaginisme  ;  et  peut-être  certains 
cas  d’amenorrhée,  certaines  frigidités  sont  égale¬ 
ment  justiciables  de  cette  intervention)  ;  b)  certaines 
affections  d’ordre  trophique  et  vasomoteur  :  Icrau- 
rosis  vulvaire,  prurit  vulvaire,  et  peut-être  élephaii- 
tiasis  de  la  xmlve. 

Bernard  et  Theodoresco  insistent  au  point  de  \nie 
technique  sur  quelques  points  particuliers  :  inci¬ 
sion  de  laparotomie  médiane,  assez  courte,  dont  le 
milieu  répond  à  l’ombilic;  cette  incision  haute  mène 
directement  sur  le  promontoire,  repère  essentiel. 
Incision  du  péritoine  postérieur,  verticale,  médiane, 
remontant  .sur  la  bifurcation  aortique,  dépassant  à 
peine,  en  bas,  le  promontoire  ;  ne  pas  laisser  intacts 
à  la  face  profonde  du  feuillet  péritonéal  un  ou  deux 
filets  nerveux  très  fréquemment  accolés.  Une  fois 
les  nerfs  visibles  .sectionnés,  Bernard  et  Theodoresco 
conseillent,  pour  détruire  sûrement  les  filets  plus  fins 
perdus  dans  le  tissu  cellulaire  inter-iliaque,  de  jiro- 
céder  de  la  façon  suivante  :  libérer  de  sa  gaine  l’ar¬ 
tère  iliaque  droite,  puis  l’artère  iliaque  gauche.  On 
obtient  ainsi  une  certaine  niasse  de  tissu  cellulaire 
qu’il  suffit  d’enlever,  en  prenant  seulemant  garde 
à  la  veine  iliaque  gauche,  toujours  mince,  facile  à 
blesser. 

MM.  Wertheimer  et  Michon  (6)  étudient  les  indi¬ 
cations  de  la  névrotomie  du  nerf  honteux 
interne. 

Physiologiquement,  le  nerf  honteux  interne  joue 
un  triple  rôle  :  moteur,  il  innerve  tous  les  muscles  du 
périnée  ;  sensitif,  .son  territoire  comprend  les  tégu¬ 
ments  du  pérmée  antérieur,  des  organes  génitaux 
externes,  une  partie  de  la  muqueiuse  urétrale  ;  sym¬ 
pathique  enfin,  il  contient  de  nombreux  filets  vaso¬ 
moteurs. 

On  peut  grouper  sous  trois  chefs,  répondant  cha¬ 
cun  à  l’une  de  ces  fonctions,  le, s  indications  de  la 
névrotomie  du  nerf  Lonteux  interne, 

I.  Dans  un  premier  groupe  se  placent  certaine.s 
contractures  de  la  musculature  périnéale. 

a.  Le  vaginisme  :  à  côté  des  vaginismes  sympto¬ 
matiques  que  guérit  la  suppression  de  la  lésion  cau¬ 
sale  (kyste  du  vagin  ou  de  l’ovaire,  appendicite)  ou 
de  ceux  qui  cèdent  à  une  psychothérapie  bien  con¬ 
duite  associée  à  un  traitement  local,  il  existe  des  vagi¬ 
nismes  rebelles  qui  relèvent  de  la  section  des  nerfs 
honteux  internes  (énervation  du  constricteur  infé¬ 
rieur  du  vagin) .  Les  auteurs  rapportent  deux  obser¬ 
vations,  l'une  avec  section  miilatérale,  l’autre  avec 
section  bilatérale  :  deux  succès  ; 

(6)  Journal  de  chirurgie,  avril  1928. 
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b.  Certaines  affections  spasmodiques  de  l'iirètre 
et  du  périnée  qui  s’accompagnent  de  rétention  chro¬ 
nique  avec  urétralgie  et  périnéalgie,  et  qui  sont  en 
rapport  avec  un  état  de  contracture  des  sphincters 
urétraux  ;  la  névrotomie  du  nerf  honteux  interne 
unilatérale  dans  un  cas,  bilatérale  dans  l’autre  ont 
donné  deux  succès  au  professeur  Rochet. 

II.  Dans  le  deuxième  groupe  se  placent  : 

a.  Certams  prurits  rebelles  de  la  région  vulvo- 
vaginale  ; 

b.  Certaines  cystalgies,  avec  hyperesthésie  vul¬ 
vaire  ;  le  point  de  départ  de  la  douleur  et  de  la  con¬ 
tracture  cervicale  siégeant  dans  l'urètre  profond. 

III.  I,a  présence  de  nombreux  filets  vasomoteurs 
explique  le  mode  d'action  de  sa  section  dans  les  cas 
de  kraurosis  vulves,  traité  et  guéri  par  Wertheimer 
et  Michon. 

Vulve.  Vagin.  Périnée. 

Des  absences  congénitales  du  vagin  conduisent 
à  la  création  d’un  vagin  artificiel  qui  peut  être  réalisé 
par  de  nombreux  procédés.  Des  deux  plus  employés 
sont  le  procédé  de  Baldwin,  où  le  néo-vagin  est  cons¬ 
titué  par  une  anse  grêle  exclue  et  fixée  au  jsérinée,  et 
le  procédé  de  Shubert,  où  l'on  se  sert  d’un  segment  de 
la  partie  sus-sphinctérienne  du  rectum  transposée 
en  avant  et  suturée  à  la  muqueuse  vulvaire  préala¬ 
blement  incisée.  Des  deux  méthodes  ont  domié  de 
beaux  résultats.  S.  Judin  (i)  publie  6  cas  de  Baldwin 
qui  furent  autant  de  succès,  le  nouveau  vagin  s'adap. 
tant  très  bien  à  sa  fonction.  Néanmoins  deux  points 
restent  sujets  à  caution.  D’abord  les  crises  doulou¬ 
reuses  observées  chez  quelques  opérées,  dues  aux 
tractions  sur  le  mésentère  lors  des  contractions  de 
l’anse  exclue,  et  il  est  bien  difficile  de  les  éviter  par 
allongement  du  mésentère  sans  compromettre  la 
vitalité  de  l'intestin.  Ensuite  l’écoulement  de  mucus 
pair  l’intestm  exclu,  écoulement  qui  devient  parti¬ 
culièrement  abondant  avec  une  alimentation  albu- 
mmeuse. 

Da  technique  de  Schubert  a  donné  de  beaux  succès 
à  M.  Kôhler  (2)  et  C.-F.  Koch  (3).  Elle  apparaît 
comme  moins  grave  que  la  teelmique  de  Baldwin  et 
donnerait,  d'après  Koch,  une  mortalité  deux  fois 
moindre.  I.es  douleurs  et  les  sécrétions  seraient 
infiniment  moins  à  craindre  avec  le  rectum  qu’avec 
une  anse  grêle. 

Pour  éviter  ces  inconvénients  et  la  mortalité  appré¬ 
ciable  (5  à  10  p.  100)  de  ces  deux  procédés,  R. -T. 
P'rank  et  S.-H.  Geist  (4)  ont  imaginé  une  nouvelle 
technique  dans  laquelle  le  néo-vagm  est  constitué 
par  un  lambeau  de  peau  glabre,  long  de  18  centi¬ 
mètres,  large  de  8  centimètres,  pris  sur  la  face  interne 

(ijSurgery,  Gyiiecohgy  and  Obstelrics,  XI,1V,  11“  4,  avril  1927. 

(2)  Wiener  klinische  Wochenschrift,  XD,  50,  15  décembre 
1927. 

(^)Nederlandsch  Tijdschrift  voor  Genceskundc,  I,XXI,  vol.  I, 
n»  2,  8  janvier  1927. 

{4)  American  Journal  of  obstelrics  and  gynecology,  XIV,  11“  6, 
décembre  1927. 
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de  la  cuisse.  De  lambeau,  adhérent  en  haut  et  en  bas, 
est  ensuite  suturé  de  façon  à  former  un  tube.  I.a 
surface  dénudée  de  la  cuisse  située  au-dessous  de  lui 
est  fermée  par  rapprochement  des  bords.  -A.u  bout 
de  quelques  semaines,  on  sectionne  le  pédicule  dis¬ 
tal,  et  le  lambeau  cutané,  resté  adhérent  à  la  cuisse 
par  sou  pédicule  supérieur,  après  avoir  été  évaginé 
de  façon  à  présenter  sa  surface  cruentée  au  dehors, 
est  introduit  sur  un  spéculum  cylindrique  dans  un 
décollement  vésico-rectal.  Ce  procédé,  n'ayant  été 
pratiqué  qu’une  fois  par  ses  auteurs  avec  un  bon 
résultat,  ne  peut  être  complètement  jugé. 

Sarcomes  du  vagin.  — Deur  diagnostic  et  leur 
traitement  ont  été  l’objet  d’un  travail  d’ensemble  de 
-4.  Basset  et  P.  Guérin  (5).  Ou  peut  les  rencontrer 
aussi  bien  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte,  mais  le 
sarcome  de  l’enfant  est  tout  à  fait  spécial  et  mérite 
d’être  décrit  à  part.  A  propos  d’un  cas  personnel, 
K.  Adler  (6)  en  donne  une  bonne  description  :  I,e 
sarcome  de  la  petite  fille  débute  le  plus  souvent  sur 
la  paroi  vaginale  antérieure.  Il  se  présente  comme 
une  tumeur  à  surface  granuleuse,  rappelant  l’aspect 
d’une  grappe  de  raisin,  dont  les  grains  sont  de  cou¬ 
leur  rose  ou  rouge  sombre.  Cette  tumeur  distend  le 
vagin  dont  la  cavité  est  augmentée  de  volume  et 
fait  parfois  issue  hors  de  la  vulve.  Assez  rapidement 
la  tumeur  s’étend  à  la  totalité  de  la  muqueuse  vagi¬ 
nale,  puis  elle  envahit  la  cloison  vésico-vaginale  et 
prolifère  dans  la  vessie,  J  ainais  la  cloison  recto-vagi¬ 
nale  n’est  traversée.  Parfois  le  sarcome  envahit 
l’utérus  et  les  paramètres.  Histologiquement,  l’as¬ 
pect  est  toujours  le  même  :  revêtement  épithélial 
souvent  atypique  et  tissu  sarcomateux  à  cellrdes 
rondes  ou  fusiformes,  avec  des  fibres  musculaire.s 
striées  jeunes,  des  fibres  lisses  et  des  éléments  divers. 
Ce  sont  donc  des  tumeurs  mixtes.  Clhiiquement,  le 
sarcome  de  l'enfant  évolue  dans  les  quatre  premières 
années  de  la  vie,  plus  rarement  à  la  puberté  ;  des 
écoulements  purulents  fétides  et  des  hémorragies  en 
sont  les  principaux  symptômes.  De  diagnostic  est 
facile,  car  l'aspect  de  la  tumeur  en  grappe  de  raisin 
est  toujours  identique  et  tout  à  fait  caractéristique. 
De  pronostic  est  très  grave  en  raison  des  récidives  et 
de  la  fréquence  des  complications  urinaires  ;  la 
cysto^pyélite  est  la  cause  habituelle  de  la  mort.  De 
traitement  doit  être  aussi  précoce  et  aussi  radical 
que  possible  ;  malheureusement,  même  les  extirpa¬ 
tions  très  larges  ont  été  suivies  de  récidives,  et  les 
tentatives  par  les  agents  physiques  n’ont  pu  em¬ 
pêcher  révolution  fatale. 

A  l’opposé  du  sarcome  de  l’enfant,  le  sarcome  de 
l’adulte  présente  un  polymorphisme  très  grand,  et  à 
son  propos  le  diagnostic  des  diverses  néoformations 
vaginales  tant  bénignes  que  malignes  peut  se  poser. 
D’examen  histologique  est  toujours  nécessaire.  Ana¬ 
tomiquement,  il  en  existe  deux  types  :  la  forme  cir¬ 
conscrite  où  la  tumeur,  toujours  unique,  sessile  ou 
pédiculée,  ferme  ou  molasse,  fait  saillie  dans  le  va¬ 
is)  Gynécologie  et  obstétrique,  XVIII,  n"  i,  juin  1928. 

(6)  Archiv  filr  Gynâkologie,  CXXXIII,  u“  i,  6  janvier  1928. 
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gin  ;  la  forme  diffuse,  où  l’infiltration  sarcomateuse, 
d’abord  localisée,  s’étend  rapidement  aux  parois 
vaginales,  qui  semblent  cartonnées.  La  muqueuse 
recouvrant  la  tumeur  est  altérée  précocement,  s’ul¬ 
cère  et  saigne.  Cette  précocité  de  l’ulcération  explique 
la  confusion  fréquente  de  ces  sarcomes  avec  les  épi- 
tliéliomas  en  l’absence  de  recherches  histologiques. 
Celles-ci  montrent  des  t3q)es  de  sarcome  tout  à  fait 
différents  :  fuso-cellulaires  le  jffus  souvent,  mais  aussi 
sarcomes  pigmentés,  mélano-sarcoines,  sarcomes 
télangiectasiques  à  cellules  fusiformes,  rhabdo- 
myomes  niyxomateux.  Cliniquement, la  pauvreté  des 
signes  cliniques  du  début,  gêne  légère,  pesanteur, 
douleur  au  cours  du  coït,  explique  que  les  malades 
ne  viennent  consulter  que  lorsque  la  tumeur  a  déjà 
pris  un  certain  volume,  et  à  cette  période  des  hémor¬ 
ragies  irrégulières  et  rarement  abondantes,  des 
écoulements  divers,  séreux  ou  plus  ou  moins  sangui¬ 
nolents,  ont  généralement  fait  leur  apparition, 
li’examen  de  la  région  vtxlvaire  est  presque  toujours 
négatif  et  bien  rarement,  en  faisant  pousser  la  ma¬ 
lade,  une  tumeur  peut  apparaître  à  la  vulve.  C’est 
avant  tout  le  toucher  qui  donnera  les  renseignements 
les  plus  utiles  et  les  plus  précis  en  montrant  une 
tumeur  de  la  grosseur  d’mie  noix  à  celle  d’un  œuf, 
siégeant  le  plus  souvent  eu  arrière,  de  consistance 
ferme.  Il  est  d’une  importance  capitale  d’apprécier 
l’état  de  la  muqueuse  ;  elle  est  le  plus  souvent  exul- 
cérée  et  saignante,  mais  peut  également  glisser  sur  la 
tumeur,  une  capsule  conjonctive  isolant  souvent  le 
sarcome  pendant  une  période  plus  ou  moins  longue. 
Au  delà  de  la  masse  tumorale,  l’utérus  et  les  an¬ 
nexes  sont  sains.  Le  toucher  rectal  combiné  au 
toucher  vagüaal  est  indispensable,  il  montre  l’inté¬ 
grité  fréquente  de  la  paroi  rectale.  Abandonné  à 
lui-mêmcj  le  sarcome  s’accroît  progressivement  avec 
plus  ou  moins  de  rapidité  ;  des  hémorragies,  des 
compressions  d’organes  voisüis,  des  lésions  sphacé- 
liqnés,  des  métastases  se  produisent  et  la  mort  sur¬ 
vient  entre  deux  mois  et  deux  ans.  Classiquement, 
après  l’opération,  le  pronostic  n’est  guère  moins 
sombre,  la  récidive  étant  habituelle.  Par  les  carac¬ 
tères  que  nous  en  avons  donnés,  on  voit  que  le  dia¬ 
gnostic  de  sarcome  du  vagin  est  très  difficile  ;  non 
seulement  l’épitliélioma,  mais  encore  les  tumeurs 
bénignes,  fibromyome,  kystes,  tumeur  inflamma¬ 
toire  du  vagin  à  évolution  lente,  sypliilome  vagino- 
rectal  peuvent  être  confondus  avec  lui.  Cependant 
on  conçoit  l’intérêt  d’un  diagirostic  exact  en  vue  du 
traitement.  Jusqu’à  ces  derniers  temps  celui-ci  fut 
avant  tout  chirurgical,  et  la  crainte  des  métastases 
et  des  ensemencements  opératoires  conduisaient  à 
faire  des  opérations  élargies.  Il  semble  actuellement 
que  les  opérations  à  grand  délabrement  n’empêchent 
guère  plus  que  les  opérations  limitées  les  récidives 
locales  et  les  métastases  ;  aussi  préfère-t-on  aujour¬ 
d’hui  les  opérations  simples  au  pronostic  opéra¬ 
toire  bien  meilleur,  dans  lesquelles  la  tumeur  est 
seule  extirpée  au  bistouri  et  aux  ciseaux  en  rasant 
d’aussi  près  que  possible  la  face  profonde  de  la  mu¬ 
queuse  rectale.  I^es  comiaissances  récentes  sur  la 


curiethéraiDie  des  sarcomes  permettent  d’envisager 
une  phase  nouvelle  dans  le  traitement  des  sarcomes 
du  vagin  qui  sont  parfois  du  type  lymphoïde,  c’est- 
à-dire  radio-sensibles.  Si  le  diagnostic  histologique 
pouvait  être  nettement  posé,  cette  variété  serait 
justiciable  du  radium,  la  chirurgie  étant  ré.servée 
aux  sarcomes  fibroblastiques.  Mais  pratiquement  le 
diagnostic  exige  une  biopsie, et  il  n’est  pas  beaucoup 
plus  difficile  de  pratiquer  d’emblée  l’ablation  limitée 
du  néoplasme.  Aussi  A.  Basset  et  P.  Guérin  con¬ 
cluent-ils  en  recommandant  l’ablation  limitée  de  la 
tumeur  suivie,  unmois  après,  d’applications  vaginales 
et  rectales  de  radium.  La  radiumthérapie  isolée  serait 
réservée,  d’après  eux,  aux  cas  inopérables  ou 
avancés,  où  elle  permettrait  parfois  un  soulagement 
transitoire  de  la  malade. 

Cancer  de  la  vulve.  —  J.-C.  Ahumada  (i)  rap¬ 
porte  13  observations  personnelles  d’épithélioma 
vulvaire  dont  on  peut  tirer  les  conclusions  suivantes  : 
tout  d’abord  la  fréquence  de  la  leucoplasie  vulvaire 
dans  les  antécédents  de  ces  malades,  de  telle  sorte 
qu’il  faut  en  faire  la  lésion  précancéreuse  par  excel¬ 
lence.  Ensuite  la  gravité  de  cette  localisation:  ii  ma¬ 
lades  opérées  n’ayant  donné  que  6  guérisons  datant 
de  six  mois  à  quatre  ans.  Enfin  la  préférence  qu’il 
faut  donner  à  la  vulvectomie  large  avec  une  gan¬ 
glionnaire  inguinale  bilatérale  dans  le  traitement  de 
ce  cancer. 

Van  der  Hoop,  C.  Bonne  et  P.  Wassink  (2)  pu¬ 
blient  l’observation  d’une  malade  de  quarante- 
trois  ans  présentant  une  dyskératose  vulvaire  qui 
semble  sans  rapport  avec  le  psoriasis  dont  la  malade 
est  atteinte  par  ailleurs.  L’examen  clinique  autant 
que  l’analyse  histologique  montrent  qu’il  s’agit  d’une 
affection  analogue  à  celle  que  l’on  décrit  au  niveau  du 
sein  sous  le  nom  de  maladie  de  Paget.  Dans  certaines 
parties  de  la  lésion  existent  des  signes  manifestes 
d’une  dégénérescence  épithéliale.  Aussi  les  auteurs 
se  décidèrent-ils  à  pratiquer  une  vaste  exérèse  vul¬ 
vaire  qui  donna  une  cicatrisation  complète,  sans 
rétrécissement  du  vagin  au  bout  de  deux  mois. 

Lockwood  (3),  à  propos  d’un  cas  personnel, reprend 
l’étudeTd’une  affection  très  rare,  le  rhabdomyosar¬ 
come,  dont  il  n’existe  qu’une  quarantaine  d’obser¬ 
vations  dans  la  littérature  médicale.  Tout  au  début, 
l’affection  ne  donne  aucun  symptôme,  alors  qu’une 
prolifération  d’apparence  bénigne  se' développe  sur  la 
paroi  vagmale  d’une  petite  fille.  Puis  une  masse 
poljqpeuse  ayant  la  forme  et  le  volume  d’une  petite 
grappe  de  raism  apparaît  à  la  vulve  et  se  met  à  sai¬ 
gner  plus  ou  moins  abondamment.  L’exérèse  est 
suivie  d’une  récidive  immédiate  et  d’autres  tumeurs 
de  même  caractère  apparaissent  bientôt  dans  le 
voisinage.  La  tumeur,  dans  son  extension  progres¬ 
sive,  comprime  le  rectum  et  la  vessie,  puis  remplit  le 
pelvis  pour  s’étendre  dans  la  cavité  abdominale 

(1)  La  Semana  medica,  XXXIII,  11“  6,  ii  février  1926. 

(2)  Nedcrlandsch  Tijdschritt  voor  Geneeskunde,  bXXI,  t.  Id 
n”  15,  9  avril  1927. 

(3)  XIV,  n»  4,  avril  1927. 
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jusqu’au  diaphragme  et  même  au  poumon.  La  sta¬ 
gnation  de  rurine  dans  le  vagin,  où  elle  se  décompose, 
provoque  une  réaction  inflammatoire  de  la  tumeur 
et  dégage  une  odeur  fétide.  En  moins  d’un  an,  la 
propagation  de  la  tumeur  détermine  la  mort  par 
émaciation  cancéreuse.  L'examen  histologique  d’un 
fragment  de  timieur  en  montre  les  caractères  prin¬ 
cipaux  :  charpente  conjonctivo- vasculaire,  fibres 
striées  à  un  état  de  développement  incomplet,  nom¬ 
breuses  cellules  striées. 

R.  Noël  et  C.  Pellanda  (i)  décrivent  sous  le  nom  de 
corpuscules  douloureux  calcifiés  et  ossifiés  du  vagin 
de  curieuses  petites  tumeurs  qu’on  rencontre  avec 
une  singulière  fréquence  dans  le  voisinage  du  vagin, 
au  cours  des  explorations  gynécologiques.  Très  fré¬ 
quentes,  elles  passent  le  plus  souvent  inaperçues,  et 
leur  existence  n’est  recoimue,  en  dehors  d’une  re¬ 
cherche  systématique,  que  dans  les  cas  exceptionnels 
où  elles  sont  le  siège  de  phénomènes  douloureux. 
Ces  douleurs  ne  sont  pas  spontanées,  elles  ne  se  pro¬ 
duisent  qu’au  contact,  dans  les  relations  sexuelles 
le  plus  sauvent  ;  très  vives,  bien  localisées,  elles  ne 
présentent  jamais  d’irradiations.  Le  toucher  permet 
de  sentir  à  l’union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers 
moyen  du  vagin,  le  plus  souvent  à  gauche,  une  ou  au 
plus  deux  petites  tumeurs  de  la  grosseur  d’un  pois, 
parfaitement  régulières,  d’une  dureté  osseuse.  Au 
contact  du  vagin,  mais  indépendantes  de  sa  paroi 
qui  glisse  facilement  sur  elles,  elles  peuvent  être 
soit  fixées  à  la  face  supérieure  du  releveur  et  alors 
indolores,  soit  mobües  et  alors  très  douloureuses. 
Leur  localisation  anatomique  toujours  identique, 
leur  forme,  leur  indépendance  du  vagin  ne  permettent 
de  les  confondre  avec  aucune  des  petites  tumeurs  ou 
tmnéfactions  locaüsées  de  la  sphère  vaginale,  car 
celles-ci  intéressent  la  paroi  même  du  vagin  et  font 
corps  avec  elle.  Le  traitement  des  corpuscules  cal¬ 
cifiés  du  vagin  est  très  simple.  Une  courte  bouton¬ 
nière  de  qxielques  millimètres  faite  aux  ciseaux  per¬ 
met  de  les  enlever  avec  la  plus  grande  facilité,  car 
leurs  attaches  nerveuses  ou  vasculaires  au  tissu  con¬ 
jonctif  qui  les  entoure  semblent  extrêmement  ténues. 
On  extirpe  ainsi  une  petite  tiuneur  grosse  comme 
un  pois,  blanchâtre,  calcifiée,  capable  de  rebondir 
sur  le  sol.  L’examen  histologique  après  décalcifica¬ 
tion  montre-  une  structure  générale  qui  rappelle 
celle  des  corpuscules  de  Vater  Paccini;  aussi  R.  Noël 
et  C.  Pellanda  se  demandent-ils  s’il  ne  faut  pas  rat¬ 
tacher  à  la  dégénérescence  de  corpuscules  sensoriels 
l’origine  des  tmneurs  en  question.  Ces  corpuscules 
de  Pacini  se  rencontrent  à  peu  près  partout  dans 
l’organisme  ;  peut-être  des  recherches  anatomiques 
systématiques  aboutiront-elles  à  l’isolement  d’un 
groupe  de  corpusctfles  de  cette  nature  près  de  la 
paroi  vaginale. 

Un  travail  de  MM.  Hudelo  et  Rabut  {2)  met  au 
point  la  question  des  éléphantlasis  de  la  vulve.  Cette 
aflPection  apparaît  à  bas  bruit  et  se  développe  lente- 

•  (i)  Lyon  chirurgical,  XXV,  n”  4,  juillet-août  1928. 

(2)  Presse  médicale,  XXXV,  n»  9,  29  janvier  1927. 


ment,  sans  douleur  le  plus  .souvent.  Parfois  cepen¬ 
dant  elle  peut  débuter  par  ime  poussée  aiguë  de  lym¬ 
phangite  et  évoluer  par  poussées  successives.  Dans 
la  forme .  pure,  non  ulcéreuse,  l’éléphantiasis  se 
présente  sous  forme  d’une  hypertrophie,  soit  de  la 
totalité,  soit  d’une  région  limitée  de  la  vulve.  Les 
grandes  lèvres,  le  plus  souvent  attemtes,  laeu  vent  de  ve  - 
nir  énormes;  molles  dans  certaines  formes,  elles  sont 
résistantes  et  même  élastiques  dans  d’autres.  La 
peau  reste  de  couleur  normale  ou  plus  rarement  de¬ 
vient  foncée,  elle  est  lis.se  ou  irrégulière,  .sèche  ou 
enduite  d’ime  sécrétion  fétide.  Fréquemment  il 
existe  de  l’adénopatliie  inguinale  ou  même  iliaque. 
La  douleur  est  peu  marquée,  en  dehors  des  poussées, 
mais  il  existe  une  gêne  fonctioimelle  en  rapport  avec 
l’hypertrophie.  Dans  la  forme  ulcéreuse,  des  ulcéra¬ 
tions  s’ajoutent  à  l’hypertrophie  et  peuvent  se  réunir 
pour  former  de  vastes  plaies  suintantes  et  fétides. 
A  ce  syndrome  vulvaire  il  faut  ajouter  les  lésions  de 
voisinage  qui  sont  fréquentes  :  adénites  suppurées, 
œdème  des  membres  inférieurs,  infiltration  péri¬ 
néale.  L’évolution  est  lente,  parfois  coupée  de  pous¬ 
sées  aiguës.  La  guérison  ne  peut  être  obtenue  spon¬ 
tanément,  et  si  l’on  opère,  la  récidive  est  fréquente. 
Cependant  le  traitement  est  presque  toujours  cliirur- 
gical  et  consiste  dans  l’extirpation  totale  avec  suture 
primitive  si  rh3rpertrophie  est  pure.  Dans  les  formes 
ulcéreuses,  il  est  souvent  nécessaire  de  débrider  les 
fistules,  de  curetter  ou  de  cautériser  les  ulcérations. 
Mais  ce  traitement  doit  également  tenir  compte  de 
la  cause  de  Téléphantiasis,  et  ce  diagnostic  étiologique 
est  souvent  difficile.  On  sait  qu’il  peut  exister  quatre 
catégories  d’éléphantiasis  :  Téléphantiasis  filarien, 
encore  mal  connu,  où  les  poussées  aiguës  avec  S3mip- 
tômes  généraux  semblent  témoigner  d’une  partici¬ 
pation  microbienne  ;  Téléphantiasis  strepto-stapliy- 
xlococcique,  secondaire  à  des  infections  banales  ; 
Téléphantiasis  vénérien  où  xme  chancrelle,  des  lé¬ 
sions  syphilitiques  tertiaires,  le  granulome  ulcéreux 
sont  le  point  de  départ  de  l’affection  ;  enfin  Télé¬ 
phantiasis  tuberculeux  secondaire  à  une  lésion  ulcé¬ 
reuse  de  cette  nature  ou  primitif,  sans  lésions  ini¬ 
tiales.  C’est  avant  tout  l’interrogatoire,  mais  aussi 
les  recherches  de  laboratoire  (Wasserman,  examen 
histologique,  culture,  inoculations)  qui  détermineront 
la  nature-de  Téléphantiais  et  permettront  d’associer 
au  traitement  chirurgical  un  traitement  spécifique 
de  l’affection  originelle.  Quelle  qu’ait  été  celle-ci,  il 
semble  bien  que  l’infection  secondaire  joue  unrôlé 
prépondérant  dans  tous  les  cas  et  qu’il  y  ait  intérêt 
à  la  combattre. 

Les  vulvo-vaginites  mycosiques  à  «  monilia 
albicans»  ou  muguet  vulvo-vaginal  sont  depuis 
longtemps  connues,  mais  l’attention  des  gynéco¬ 
logues  n’a  jusqu’ici  été  retenue  que  par  les  formes 
exsudatives  crémeuses,  qui  sont  rares  ;  aussi  cette 
localisation  du  muguet  était-elle  considérée  comme 
exceptionnelle.  En  réalité,  ainsi  que  le  montre  R.  Le 
Blaye  (3),  le  polymorphisme  de  l’affection  vulvo- 

(3)  Gynécologie  et  obstétrique,  XVII,  n”  i,  janvier  1928. 
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vaginale  est  très  grand.  Si  la  grossesse  et  le  diabète 
sont  si  souvent  invoqués  dans  son  étiologie,  c’est  qu’à 
leur  faveur  la  moniliase  tend  à  prendre  une  appa¬ 
rence  inflammatoire  et  exsudative  caractéristique 
qui  manque  ou  est  très  atténuée  en  dehors  de  ces 
circonstances.  L,e  premier  sjntnptôme  et  le  plus  cons¬ 
tant  est  le  prurit  vulvaire.  D’apparition  rapide,  il  se 
manifeste  par  des  crises  paroxj’stiques  de  périodi¬ 
cité  plus  fréquente  et  moins  régulière  que  les  pru¬ 
rits  \'nlvaires  clironiques.  Parfois  on  observe  des 
périodes  de  calme  suivies  d’exacerbations.  Des  sensa¬ 
tions  de  brûlure  vaginale  accompagnent  .souvent  le 
prurit,  le  moindre  contact  les  exagère.  Des  écoule¬ 
ments  vaginaux  d’abondance  variable  accompagnent 
ces  phénomènes  douloureux.  D'aspect  des  muqueuses 
génitales  est  très  variable  suivant  les  cas.  De  vagin, 
la  vulve  et  la  peau  dés  plis  génito-cruraux  peuvent 
être  atteints  à  des  degrés  divers.  Il  en  résulte  une 
grande  variété  de  formes  dont  la  plus  connue,  et  la 
seule  reconnue  le  plus  souvent,  est  la  vaginite  cré¬ 
meuse,  certamement  la  moins  fréquente.  Objective¬ 
ment,  les  très  nombreuses  formes  cliniqpes  peuvent 
être  ramenées,  par  analyse  des  lésions  élémentaires, 
à  trois  types  principaux  : 

1“  Des  lésions  exsudatives  crémeuses  qui  siègent 
surtout  à  la  muqueuse  vaginale,  plus  rarement  à  la 
vulve.  Un  exsudât  blanc,  opaque,  épais,  peu  adhé¬ 
rent,  recouvre  en  partie  une  muqueuse  rouge,  en¬ 
flammée,  douloureuse,  mais  sans  ulcérations.  Ces 
lésions  rappellent  nettement  le  muguet  buccal  ; 

2°  Des  lésions  intertrigineuses  ou  eczématiformes 
qui  siègent  à  la  vulve  et  sur  la  peau  au  bord  des 
grandes  lèvres.  De  tégument,  plus  ou  moins  en¬ 
flammé,  est  parfois  parsemé  de  petites  ulcérations 
causées  en  partie  par  le  grattage  et  qui  peuvent 
simuler  les  points  suintants  consécutifs  aux  vési¬ 
cules  eczémateuses  ouvertes.  Parfois  même  les 
lésions  peuvent  simuler  des  plaques  eczémateuses 
ou  l’intertrigo  ; 

30  Des  vésiculo-pustules  qui  se  rencontrent  en'géné- 
ral  sur  la  peau,  vers  les  plis  génito-cruraux,  en  bor¬ 
dure  des  zones  enflammées.  Elles  sont  petites,  super- 
flcielles,  peu  tendues,  entourées  d’une  auréole  in¬ 
flammatoire.  Dorsqu’elles  sont  ouvertes,  elles  laissent 
une  surface  tout  d’abord  érosive  entourée  d’mie  col¬ 
lerette  d’épiderme  décollé.  De  grattage  aidant,  de 
véritables  ulcérations  peuvent  se  produire. 

Abandonnée  à  elle-même,  la  vulvo-vaginite 
paraît  avoir  peu  de  tendance  à  la  guérison  sponta¬ 
née  et  passe  par  des  alternatives  de  rémissions  et 
d’aggravations  successives.  Il  est  rare  cependant 
que  la  lésion  passe  à  la  chronicité,  car,  de  traitenient 
en  treiitement,'  la  médication  alcaline  finit  par  être 
ürstituée,  même  en  dehors  de  toute  connaissance 
exacte  de  la  maladie,  et  la  guérison  ne  tarde  pas  à 
être  obtenue.  Mais  le  prurit  maintient  la  malade  dans 
un  tel  état  d’exaspération  et  de  dépression  nerveuse 
qu’il  est  d’une  importance  très  grande  de  faire  im¬ 
médiatement  un  diagnostic  exact  pour  recourir  d’em¬ 
blée  au  traitement  simple  qui  assure  rapidement  la 
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guérison.  Par  suite  de  la  diversité  des  formes  cli- 
■  niques,  le  diagnostic  de  cette  vulvo-vaginite  parasi¬ 
taire  ne  peut  souvent  être  fait  que  par  le  traitement 
alcalin  d’épreuve  ou  l’analyse  bactériologique.  Cet 
examen  de  laboratoire  n’est  possible  que  dans  les 
formes  crémeuses  ou  suintantes.  Une  coloration  par 
la  méthode  de  Gram  permet  de  recomaaître  les 
levures,  mais  il  faut  lui  préférer  la  culture  sur  milieu 
sucré  de  Sabourard  donnant  des  colonies  reconnais¬ 
sables  au  bout  de  quarante-huit  heures.  De  diagnos¬ 
tic  assuré,  la  partie  essentielle  du  traitement  consis¬ 
tera  en  lavages  vulvo-vaginaux  alcalins.  De  bicar¬ 
bonate  de  soude,  le  borate  de  soude,  suffiront,  en 
solution  à  I  ou  2  p.  100,  à  donner  d’excellents  résul¬ 
tats.  Sur  les  lésions  externes,  des  onctions  de  gly¬ 
cérine  boratée  ou  de  glycérolé  d’amidon  additionné 
de  borate  de  soude,  hâtent  la  guérison.  Enfin,  si  la 
vaginite  est  intense,  on  se  trouvera  bien  de  prescrire 
des  ovules  à  la  glycérine  solidifiée  auxquels  on 
incorpore  un  peu  de  borate  de  soude.  Sous  l’influence 
des  alcalins,  le  prurit  disparaîtra  rapidement,  mais 
il  ne  faudra  pas  se  hâter  d’abandonner  tout  traite¬ 
ment  dans  la  crainte  des  récidives  qui  sont  si  fré¬ 
quentes  dans  ces  vulvo-vaginites  parasitaires. 

Da  persistance  du  canal  de  Wolff  en  entier 
chez  la  femme  est  une  anomalie  très  rare  dont  D.-M, 
Greig  et  G.  Hersfeld  (r)  donnent  deux  très  belles 
observations.  Des  deux  cas  étaient  tout  à  fait  iden¬ 
tiques  et  superposables.  Chez  des  fillettes  très  jeunes 
on  constate  un  écoulement  puriforme  amicrobien 
au  niveau  de  la  vulve.  D’examen  montre  un  petit 
orifice  punctiforme  au  niveau  de  la  partie  supérieure 
de  l’insertion  de  l’hymen,  sur  le  côté  du  méat  urétral. 
Da.  palpation  abdominale  apprécie  une  vague  tumé¬ 
faction  sus-pubienne  dont  la  pression  fait  sourdre  du 
liquide  par  l’orifice.  D’injection  de  liquide  opaque 
dans  celui-ci  révèle  à  la  radiographie  une  ombre  ser¬ 
pentine  occupant  le  pelvis  et  remontant  vers  la 
région  lombaire.  D’opération  montre  que  la  tumeur 
est  sous-péritonéale  et  passe  en  haut  devant  le  pédi¬ 
cule  rénal  pour  se  terminer  au  pôle  supérieur  du 
rein.  D’extirpation  a  été  pratiquée  dans  les  deux  cas, 
et  les  deux  opérées  ont  parfaitement  guéri.  D'exa¬ 
men  histologique  vérifia  l’origine  wolfîeime  des  tu¬ 
meurs  extirpées  en  montrant  la  composition  muscu¬ 
laire  lisse  de  leur  paroi  et  la  morphologie  urinaire 
de  leur  épithélium  de  revêtement. 

D’ibÿstérograpiiie  a  été  très  étudiée  cette  année. 
Sa  technique  s’est  .précisée,  ses  indications  ont  été 
nettement  posées,  et  peut-être  trop  étendues,  enfin 
ses  dangers  ont  donné  lieu  à  de  nombreuses  commu¬ 
nications.  De  principe  de  la  méthode  est  extrêmement 
séduisant  :  il  consiste  à  injecter  dans  l’utérus  une 
substance  opaque  avec  une  pression  suffisante  pour 
que  cette  substance  vienne  également  injecter  les 
trompes.  Da  radioscopie  et  une  série  de  radiographies 
de  face  et  de  profil  permettent  immédiatement  de  se 
rendre  compte  des  anomalies  congénitales,  précisent 

(l)  Edinburg  medical  Journal,  N.  S.,  XXXIV,  n»  12,  dé. 
cembre  1927. 
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l’éteudae  des  déviations  utérines,  la  valeur  de  l'angle 
du  col  sur  le  corps,  la  forme  normale  ou  non  de  la 
•  cavité  corporéale.  En  plus  de  ces  renseignements 
que  la  clinique  donnait  déjà  en  partie,  l'iiystérogra- 
phie,  dessinant  la  hunière  de  la  trompe  depuis  la 
cavité  utérine  jusqu’à  l’orifice  péritonéal,  nous  montre 
sa  situation,  sa  longueur,  sa  forme  et  surtout  sa  per¬ 
méabilité.  Si  la  lumière  tubaire  est  obstruée,  elle 
nous  indique  l’endroit  précis  où  siège  l’obstacle. 
Enfin,,,  à  côté  de  ces.  données  purement  anatomiques, 
riiystérograpbie  renseigne  encore  §ur  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  des  organes  par  la  manière  dont  l’utérus  et 
la  trompe  se  débarrassent  de  leur  contenu.  Douay  (i), 
Béclère  (2)  en  ont  minutieusement  décrit  la  tech¬ 
nique.  Avec  la  plupart  des  auteurs  français  ils 
emploient  comme  substance  opaque  le  lipiodol  pré¬ 
paré  par  Lafay.  Ce  produit  aurait  moins  d’inconvé¬ 
nients  que  les  autres  substances  qui  ont  été  préco¬ 
nisées,  il  aurait  même  une  action  antiseptique  qui 
a  pu  être  utilisée  dans  un  but  thérapeutique.  L’ins¬ 
trumentation  est  très  simple.  Elle  peut  se  réduire  à 
une  sonde  en  gomme,  une  seringue  de  10  centimètres 
cubes  en  verre  et  une  pmce  de  Museux  pour  fermer 
le  canal  cervical.  Mais  la  nécessité  de  bien  obturer  le 
col  a  été  reconnue  par  tous  les  gynécologues  s’occu¬ 
pant  de  cette  question,  sinon  le  lipiodol  fuse  dans 
le  vagin  et  l’examen  n’a  plus  aucune  valeur.  Aussi 
Béclère,  Grégoire,  Mocquot,  Cotte  ont-ils  inventé 
dfes  sondes  .spécialement  conçues  permettant  à  la 
fois  l’injection  et  l’obturation  du  col.  Cotte,  Béclère  (2) 
ont  de  plus  ajouté  des  manomètres  à  leurs  appareils 
pour  permettre  d’apprécier  la  pression  développée 
au  cours  de  l’injection.  La  sonde  étant  mise  eu  place, 
l’obscurité  est  faite  et  l’injection  est  poussée  pro¬ 
gressivement  sous  le  contrôle  de  l’écran.  On  voit  ainsi 
l'utérus  se  remplir,  puis  le  liquide  file  dans  les  trompes 
jusqu’au  péritoine.  Un  cliché  radiographique  peut 
être  pris  à  différents  stades  de  rüijection. 

L’examen  pratiqué,  la  sonde  est  retirée  et  la  plus 
grande  partie  de  l’huile  iodée  s’écoule  par  le  vagin 
dès  qu’on  ouvre  l’orifice  cervical.  Que  devient  le 
lipiodol  qui  a  passé  dans  les  trompes? Telle  est  la 
question  étudiée  par  Cotte  et  Martin  (3)  et  qui  pré- 
senteune  certaine  importance,  caronpourrait  craindre 
que  la  persistance  de  ce  liquide  dans  les  canaux  géni¬ 
taux  ou  dans  le  péritoine  ne  détermine  à  la  longue 
des  accidents.  Lorsque  les  trompes  sont  perméables, 
ses  contractions  ont  bien  vite  fait  d’expulser  l’huile 
iodée  sans  qu’il  soit  possible  de  dire  si  celle-ci  revient, 
vers  l’utérus  ou  si  elle,  passe  dans  le  péritohre.  Ce  qui, 
est  certain,  c’est  qu’on  ne  trouve  que  bien  rarement, 
dans  le  pelvis  quelques  gouttelettes  huileuses,  et' 
qu’elles  ne  paraissent  y  déterminer  aucune  action 
irritante.  Quand  la  trompe  est  malade  et  qu’elle  n'a 
pu  se  débarrasser  de  tout- le  lipiodol  qu’elle  renfer- 

(1)  Rapport  préacuté  au  V”  Congrès  de  l'Association  des  gyne- 
cologuesel  obstétriciens  de  langue  française,  sept. -octobre  1927. 

(2)  L’cxidoration  radiologique  eu ,  ^écologie,  x  volume, 

M^soii  éditeur.  -  . .  • .  >  ,  ■  . 

"(3)  pe  Congrès  de  r'Associalion  des  gynécologüês  et  obstétri¬ 
ciens  de  langue  française. 
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niait,  on  assiste  à  des  phénomènes  de  résorption 
•  locale  caractérisés  par  un  afflux  de  macrophages 
prenant  des  caractères  lipoïdiques  et  creusés  de 
vacuoles  graisseuses.  En  tout  état  de  cause,  le  lipio¬ 
dol  ne  persiste  donc  pas  et  disparaît  rapidement. 

C  est  dans  la  stérilité  que  l’hystérographie  a  été 
d’abord  employée  pour  vérifier  la  perméabilité 
tubaire.  A  elle  seule  elle  peut  même  com^iorter  un 
rôle  thérapeutique  ;  elle  guide  en  tout  cas,  s’il  y  a 
lieu,  toute  intervention  réparatrice.  Mais  lés  indica¬ 
tions  en  ont  été  bientôt  étendues  à  d’autres  affec¬ 
tions  ;  tout  d’abord  les  fibromes  et  particulièrement 
les  fibromes  sous-muqueux  ;  Vidakovitch  et  Smok- 
vina  (4) ,  dans  ime  étude  sur  cette  question,  montrent 
comment  la  radiographie  après  injection  lipiodolée 
peut  simplifier  un  diagnostic  cliniquement  impos¬ 
sible  quand  il  s’agit  d’un  petit  fibrome  sous-mu¬ 
queux.  Béclère  insiste  sur  l’importance  de  constater 
un  fibrome  unique  à  l’hystérographie,  en  vue  de  la 
myomectomie.  Le  diagnostic  de  certaines  affection, s 
salpingiennes  peut  être  précisé  par  cette  mé¬ 
thode.  Enfin  cette  exploration  serait  particulière¬ 
ment  indiquée  dpns  les  métrorragies  (5),  des  images 
différentes  permettant  de  reconnaître  s’il  s’agit  de 
rétention  placentaire,  de  poljpes  mtra-utérins,  de 
néoplasmes  du  corps  ou  de  métrite  hémorragique. 
Malgré  les  forts  beaux  clichés  qui  accompagnent  les 
publications  sur  cette  question,  on  est  en  droit  de  se 
demander  si  les  renseignements  domiés  par  l’hysté- 
rographie  sont  toujours  sûrs  et  précis.  Or,  il  appa¬ 
raît  bien  qu’à  côté  de  faits  tout  à  fait  démonstratifs, 
il  y  ait  dans  beaucoup  d’autres  cas  de  grandes  diffi¬ 
cultés  d’interprétation  dont  il  faut  se  méfier  et  qui 
peuvent  conduire  aux  plus  grossières  en-eurs.  Même 
dans  l’étude  de  la  perméabilité  de  la  trompe,  «l’arrêt 
de  la  substance  en  un  point  quelconque  du  canal 
tubaire,  ne  peut  jamais  être  considéré  comme  rme 
preuve  de  l’oblitération  tubaire  >>,  dit  P.  Duval  (6),. 

Si  la  méthode  était  sans  aucun  danger,  ces  cri¬ 
tiques  n’en  restreindraient  pas  l’emploi,  mais,  sans 
être  fréquents,  des  accidents  ont  été  néanmoins, 
signalés  : 

La  rupture  tubaire  est  possible.  Cotte  (7)  en  cite 
deux  exemples  ofi  la  rupture  ne  fut  heureusement 
qu’interstitielle.  .  •.'.!■ 

Le  dan^r  d'infection  par  refoulement  de  liquide 
septique  contenu  dans  J’utérus  et  les  trompes  existe 
certainement.  Rubm  en.  signale  5  cas  sur  50  explora¬ 
tions;  dans  3. cas  l’infection. fut  sérieuse,  produisant 
une  péritonite  :  localisée..  Hellrnutli  (8)  signale  une 
péritonite  mortelle  à  streptocoques  ;  liaselhorst  (9), 
une  pelvi-.péritonit  ;  Odentlial  (10),  lure  réaction  péri- 

(4)  Gynécologie  et  obstétrique,  t.  XVII,  n°  6,  juin  igzS; 

(5)  Proust  et  Béclère,  K®  Congrès  des  gynécologues  et 
obstétriciens  de  langue  française. 

'  (6)  Bull,  et  Mém.  Société  de  chirurgie,  1928,  t.  LIV,  n"  14.  • 

(7)  ' Congrès  des  gynécologues  et  obstétriciens  de  langue 

française. 

{Sy  MiincJt.  tned,  Woch.,&aytü  1Q27. 

(9)  Zentralblatt  f.  Gyn.,  16  juillet  1927. 

(10)  Zentralblatt  f.  Gyn.,  juillet  1927.-  ■ 


PARIS  MÉDICAL 


INN=SVuiK^ 


HIER  encore,  aucune  substance  active  ne  semblait  pouvoir  être 
utilement  ajoutée  à  la  .formule  de  la 

PROVEiNASE 


AUJOURD'HUI,  depuis  la  découverte,  par  MM.  le  Prof.  Agr. 
BUSQUET  et  Ch.  VISCHNIAC,  du  principe  veno-tonlque  du  **  GENÊT**, 
la  formule  de  la  Proveinase  ne  serait  plus  **Ia  plus  complète  et 
la  plus  eilicace**  si  elle  ne  contenait  pas  ce  nouveau  produit. 
C’est  chose  faite.  Par  l*addition  du  Genêt,  l’action  hyper¬ 
tensive  et  constrictive  de  la  Proveinase  reste  de  même  nature; 
seule  sa  force  se  trouve  accrue. 
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1^1 1 ■  Colonel-Moll,  PARIS  2  à  6  comprimés  par  Jour 
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tonéale  et  une  nécrose  tubaire:  Proust  (i),  un  cas 
mortel  ;  Hirst  (2),  une  péritonite  mortelle  à  strep¬ 
tocoque.  Il  est  vrai  que  dans  la  plupart  de  ces  obser¬ 
vations  les  produits  injectés  n’étaient  pas  le  lipio¬ 
dol,  et  Sicard  (3)  a  fortement  insisté  sur  l'absence 
d’accidents  avec  ce  produit. 

Pe  danger  d’embolie  huileuse  peut  exister  avec 
de  trop  fortes  pressions.  S’il  n’y  en  a  pas  d’observa¬ 
tions,  Grégoire  et  Béclère  en  ont  montré  expéri¬ 
mentalement  la  possibilité.  La  péritonite  adhésive 
peut  suivre  la  résorption  lente  du  lipiodol  intra¬ 
péritonéal,  créant  un  nouvel  obstacle  à  la  féconda¬ 
tion. 

Enfin  Portret  (4)  rapporte  quelques  observations 
montrant  que  l’introduction  de  lipiodol  dans  l’utérus 
peut  être  la  cause  d’accidents  d’iodisme. 

Ces  dangers  ne  doivent  pas  être  exagérés,  car  au 
total  ils  ne  sont  pas  fréquents  ;  ils  ne  peuvent  suf¬ 
fire  à  condamner  une  métliode  dont  les  débuts  sont 
prometteurs  ;  mais  ils  doivent  inciter  les  gynéco¬ 
logues  à  la  prudence,  et  la  première  de  toutes  semble 
être  de  ne  réserver  l’iiystérographie  qu’aux  cas  où 
la  clinique  est  impuissairte  à  préciser  un  diagnostic, 
si  les  indications  thérapeutiques  qui  en  découlent 
doivent  être  différentes. 

Dans  un  travail  d’ensemble,  G.-A.  Virdis  (de 
Pavie)  (5)  fait,  à  l’occasion  d’un  cas  persoimel,  une 
étude  des  abcès  de  l’utérus.  Peu  de  temps  auparavant, 
D.  Peiner  (6)  en  avait  publié  une  fort  belle  observa¬ 
tion.  Ce  sont  des.  lésions  rares,  et  Virdis  n’a  pu  en 
réunir  dans  la  littérature  que  65  cas  seulement.  De 
plus  souvent  (80  p.  100  des  cas)  ces  abcès  de  l’utérus 
apparaissent  au  cours  d’une  infection  puerpérale, 
et  presque  toujours  il  s’agit  d’un  avortement  crimi¬ 
nel.  Beaucoup  plus  rarement  ils  surviennent  après 
un  accouchemeixt  ayant  nécessité  des  manœuvres 
intra-utérines,  une  application  de  forceps  ;  ils  sont 
parfois  en  rapport  avec  une  rétention  placentaire. 
Mnis  on  peut  aussi  les  voir  survenir  comme  compli¬ 
cation  d'une  métrite  bleimorragique. 

Anatomiquement,  l'abcès  siège  habituellement  au 
niveau  des  cornes  utérines  ;  il  est  le  plus  souvent 
unique  ;  son  volume  ne  dépasserait  jamais  celui  d’un 
citron;  l’épiploon,  les  annexes,  peuvent  venir  lui  adhé¬ 
rer,  ainsi  que  la  vessie  ou  l’intestin  dans  la  cavité  des¬ 
quels  il  peut  s’ouvrir. 

Cliniquement,  l’évolution  peut  prendre  une  allure 
aiguë  ;  le  plus  souvent  elle  se  fait  de  façon  subaiguë. 
La  symptomatologie  n’a  rien  de  bien  caractéristique. 
Dans  la  règle,  on  retrouve  une  fausse  couche  dans  les 
semaines  précédentes:  il  y  a  de  la  fièvre  entre  38et39®; 
la  femme  présente  encore  des  pertes  sanglantes  ;  la 
pression  au  niveau  des  fosses  iliaques  est  douloureuse. 

(1)  Bull,  et  Mitn.  Société  de  chirurgie,  1928,  t.  1,1V,  n"  16. 

(2)  American  Journal  of  obst.,  vol.  XV,  juin  1928. 

(3)  Bull,  et  Mém.  Société  de  chirurgie,  t.  BIV,  ri“  16. 

{4)  Société  française  d'électrothérapie  et  de  radiologie,  28  fé- 

(5)  Annali  di  ostetricia  et  ginecologia  (Milan),  XI,IX,  n“  12, 
31  décembre  1927. 

(6)  American  Journal  of  obstet.  and  gynec.,  3  mars  1927. 


Au  toucher  vaginal  le  col  est  mou,  entr’ouvert  ;  le 
corps  est  augmenté  de  volume,  et  si  dans  certains 
cas  on  a  pu  percevoir  «  ime  petite  masse,  sensible, 
solidement  attachée  à  la  face  postérieure  de  l’utérus, 
près  de  la  corne  »  (Peiner),  ce  n’était  que  les 
annexes  adhérentes.  Le  diagnostic  clinique  n’a  été 
fait  que  dans  i  cas  sur  O5  ;  dans  les  autres  on  a 
pensé  souvent  à  un  fibrome  en  voie  de  suppuration, 
à  un  pyomètre,  à  un  avortement  tubaire  infecté,  à 
une  airpendicite  (27  cas). 

Le  pronostic  paraît  plus  grave  dans  les  formes  se¬ 
condaires  à  une  infection  puerpérale,  et  ce  sont  les 
■plus  fréquentes.  En  l’absence  d'une  intervention 
chirurgicale,  la  mortalité  est  de  75  p.  100  ;  certains 
cas,  avec  ouverture  de  l’abcès  dans  l’intestin,  auraient 
évolué  spontanément  vers  la  guérison  ;  après  inter¬ 
vention,  la  mortalité  reste  encore  de  17  p.  roo.  La 
voie  d'accès  vaginale  ne  serait  acceptable  que  dans 
les  abcès  du  col  de  l’utérus  ;  la  voie  abdominale  est 
le  plus  souvent  nécessaire  pour  préciser  un  diagnos¬ 
tic  hésitant,  pour  permettre  l’exploration  des  or¬ 
ganes  voisms.  La  conduite  tenue  a  été  variable  ;  le 
plus  souvent,  c'est  une  hystérectomie  subtotale  qui 
a  été  pratiquée  ;  mais  il  ne  semble  pas  que  la  crainte 
d’une  rupture  utérine,  à  l’occasion  d’une  grossesse 
ultérieure,  doive  faire  écarter  systématiquement  l’in¬ 
cision  simple  avec  nettoyage  de  la  poche. 

De  ces  abcès  de  l’utérus  nous  devons  rapprocher 
une  observation  de  «  gangrène  totale  de  l’utérus  dans 
les  suites  de  couches  »  rapportée  par  ■V\^einzierl  (7). 
La  gangrène  de  l’utérus  n’est  qu’une  forme  particu¬ 
lière  des  affections  septiques  des  suites  de  couches, 
mais  alors  que  le  plus  souvent  il  s’agit  de  gangrènes 
partielles  aboutissant  à  l’élimination  spontanée  par 
le  vagin  de  fragments  plus  ou  moins  volumineux  de 
tissu  utérin,  l’observation  de  Weinzierl  est  particu¬ 
lièrement  intéressante  parce  qu’il  s’agit  d’une  gan¬ 
grène  totale,  ce  qui  est  fort  rare,  et  parce  que  c’est 
la  première  gangrène  de  l’utérus  constatée  par  lapa¬ 
rotomie  :  l’utérus,  avec  sa  portion  vaginale,  com¬ 
plètement  détaché,  se  présentait  comme  une  masse 
molle,  de  coloration  brun  foncé,  libre  sous  sa  tente 
péritonéale,  épaissie,  rougie,  mais  peu  modifiée. 
L’extirpation  à  travers  la  séreuse  en  fut  simple  ;  la 
malade  succomba  au  troisième  jour,  de  péritonite. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  il  faut  noter 
l’absence  de  bacilles  producteurs  de  gaz  ;  la  flore  mi¬ 
crobienne,  très  complexe,  était  composée  surtout  de 
staphylocoques  dorés  et  de  streptocoques,  puis  de 
bacilles  pseudo-diphtériques  et  de  colibacilles. 

Etiologiquement,  plusieurs  facteurs  paraissent 
intervenir  et  Wemzierl  insiste  sur  les  difficultés  par¬ 
ticulières  de  l’accouchement  (rupture  prématurée 
des  membranes,  inertie  utérine,  injections  d’hypo¬ 
physe,  incision  du  col,  forceps  en  position  haute, 
enfant  mort),  sur  l’existence  d’ime  infection  vul¬ 
vaire  préexistante,  et  la  tétanisation  de  l’utérus  pro¬ 
voquée  par  l’hypophyse. 

(7)  Archiv  fiir  Gyndkologie,  3  juillet  1927. 
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Fibromes.  —  Aucun  travail  d'ensemble  ne  leur 
a  été  consacré  cette  année.  Bn  revanclie,  certains 
points  ont  été  bien  étudiés  dans  diverses  publications. 

Ba  relation  entre  la  croissance  des  myomes  et  la 
fonction  des  ovaires,  ainsi  cpie  les  particularités 
niorijliologiques  des  ovaires  en  cas  de  myomes,  ont 
été  étudiées  par  B.  Kraul  (i).  Comme  il  le  reconnaît 
fort  bien,  si  nous  sommes  eu  mesure  de  démontrer 
expérimentalement  l’existence  de  l’iiormone  ova¬ 
rienne,  rien  ne  nous  autori.se  actuellement  à  lui 
reconnaître  la  possibilité  de  propriétés  pathologiques, 
au  nombre  desquelles  la  formation  des  myomes, 
ainsi  que  le  voudraient  certains.  Par  contre,  il  n’est 
pas  douteux  que  dans  les  gros  myomes  utérins  ou 
les  myomes  multiples  de  moyen  volume  on  obsen'e 
des  modifications  dans  la  morphologie  des  ovaires. 
Bes  corps  jaunes  présentent  des  dimensions  plus 
grandes  et  rappellent  quelquefois,  même  à  l’œil  nu, 
des  corps  jaunes  de  grossesse.  On  est  frappé  surtout 
par  l’exubérance  des  cellules  épithéliales,  la  large 
couche  œdémateuse  de  la  thèque  interne,  le  dévelop¬ 
pement  abondant  du  tissu  conjonctif  et,  avant  tout, 
la  richesse  toute  particulière  de  la  vascularisation. 
Contrairement  à  ce  qu’on  trouve  à  l’état  normal, 
la  granuleuse  et  les  cellules  à  lutéine  de  la  thèque 
restent  longtemps  en  activité,  sans  signes  histolo¬ 
giques  de  régression.  Dans  le  reste  de  l’ovaire,  il  ne 
semble  pas  y  avoir  de  modifications  importantes, 
mais  la  dégénérescence  kystique  de  gros  follicules 
paraît  très  fréquente.  Toutes  ces  lésions  par  les¬ 
quelles  s’exerce  sur  l’utérus  et  ses  myomes  une  irrita¬ 
tion  de  croissance  s’expliquent  pour  Kraul,  en  par¬ 
tie  du  moins,  par  l’hyperémie  pelvienne,  qui  existe 
du  fait  du  fibrome  ;  et  il  n’existe  aucune  raison  de  les 
attribuer  à  l’action  d’une  hormone  pathologique. 

Bes  troubles  vésicaux  sont  loin  d’être  rares  dans 
l’évolution  des  fibromes  utérins.  Be  plus  souvent  il 
s’agit  de  rétention  d’urine,  et  A.  Chalier  (2)  rapporte 
trois  observations  où  cette  complication  fut  le  signe 
révélateur  du  fibrome.  Dans  le  premier  cas  il  s’agis¬ 
sait  d’un  fibrome  postérieur  qui  avait  étiré  l’urètre 
du  fait  de  sa  bascule  en  arrière,  mécanisme  analogue 
à  celui  qui  se  voit  dans  les  rétroflexions  de  l’utérus 
gravide.  Dans  les  deux  autres,  le  noyau  fibromateux 
antérieur  s’était  développé  au  niveau  du  col  ou  de 
l’isthme  et  agissait  par  compression  directe  du  canal 
urinaire.  Cette  dernière  localisation  du  myome  peut 
d’ailleurs  avoir  rme  autre  conséquence.  Ayant  pris 
naissance  sous  le  muscle  vésical,  il  peut  soulever 
ce  muscle  dans  son  développement  et  s’accompagner 
finalement  d’hématuries.  Violet  (3)  signale  qu’il  est 
bon  de  se  méfier  dans  ce  cas  de  la  blessure  opératoire 
de  la  Vessie  qui  coiffe  le  fibrome  et  qu’il  faut  recher¬ 
cher  le  fond  utérin  très  en  arrière,  en  se  guidant  sur 
l’implantation  des  trompes  et  du  ligament  rond. 

B'évolutlon  naturelle  des  gros  fibromes  abandon¬ 
nés  â  eux-mêmes  est  peu  connue,  car  ils  sont  au- 

(1)  Archiv  jür  Gynàkologie,  CXXIX,  ii“  3,  31  janvier  1927. 

(2)  Lyon  chirurgical,  1927,  n»  i. 

(3)  Lyon  médical,  1927,  tome  1. 


jourd’hui  traités  avant  d’avoir  pris  un  volume  exces¬ 
sif.  Aussi  est-il  intéressant  de  relater  l’observation 
.suivante  de  M.  Buscarlet  (4).  Il  s’agit  d’une  femme 
qui  s’était  toujours  bien  portée  jusqu’à  l’âge  de 
quarante-quatre  ans,  et  ne  paraissait  avoir  eu  aucun 
trouble  génital  jusqu’à  cette  époque.  Elle  fit  alors 
une  métrorragie  considérable,  et  Buscarlet  appelé 
la  trouve  dans  une  mare  de  sang,  exsangue,  le  pouls 
mauvais.  Il  constate  l’existence  d’un  gros  fibrome 
utérin  qui  n’avait  jamais  attiré  l’attention  de  la  ma¬ 
lade,  ni  par  son  volume,  ni  par  aucun  trouble  fonc¬ 
tionnel.  Grâce  à  des  injections  très  chaudes,  à  des 
piqûres  d’ergotine  et  de  sérum,  là  malade  se  remonta. 
Refusant  toute  opération,  elle  fut  traitée  par  l'élec¬ 
trisation  galvanique  et  des  cures  thermales.  Ba  tu¬ 
meur  continua  à  gro.ssir  et,  en  1907,  se  présentait 
comme  une  masse  du  volume  d’une  grosse,s.se  à 
terme,  dure  comme  de  la  pierre,  complètement  im¬ 
mobile,  et  par  le  toucher  on  sentait  tout  le  bassüi 
rempli  par  une  même  tumeur  dure  et  enclavée.  A 
cette  époque,  les  règles  diminuèrent  et  cessèrent 
complètement.  Ba  malade  avait  chiquante-cinq  ans. 
Elle  fut  revue  l’année  dernière  par  Buscarlet.  Agée 
de  soixante-quinze  ans,  vive,  alerte,  son  ventre  était 
resté  absolument  aussi  volummeux  ;  le  fibrome  vi¬ 
sible  n’avait  pas  du  tout  climmué  après  la  mâio- 
pause  ;  mais,  au  toucher,  la  tumeur  pelvienne  avait 
complètement  di.sparu. 

Ce  cas  est  intéressant,  car  il  montre  tout  d’abord 
l’évolution  à  longue  distance,  sans  aucun  change¬ 
ment,  d’une  tumeur  qui  passe  pour  dimmuer  cm  dis¬ 
paraître  après  la  ménopause,  ou  dégénérer  ou  amener 
des  accidents.  Il  montre  de  plus  que  le  fibrome  sous- 
muqueux  s’atrophie  à  la  ménopause  comme  l’utérus, 
puisque  la  masse  pelvienne  fonnée  par  ces  deux  élé¬ 
ments  avait  disparu,  mais  que  la  masse  sous-sé¬ 
reuse  qui  formait  la  grosse  tumeur  abdominale,  et 
qui  est  entièrement  fibreuse,  ne  peut  en  aucune  ma¬ 
nière  rétrocéder. 

Bes  complications  sont  cependant  extrêmement 
fréquentes  au  cours  de  l’évolution  des  fibromes. 
Chez  la  femme  jeune,  les  fibromes  sous-muqueux, 
même  peu  volumüieux,  les  fibromes  interstitiels, 
dès  qu’ils  déforment  la  cavité  utérine,  interrompent 
le  plus  souvent  la  grossesse.  Or,  l’avortement  est 
toujours  grave  chez  les  fibromateuses,  ainsi  qu’y  m- 
siste  R. 'Beibovici  (5).  Be  fibrome  favorise  l’appari¬ 
tion  des  complications  habituelles  post-abortives. 
Hémorragie  et  infection  sont  ici  particulièrement 
fréquentes  et  graves.  De  plus,  l’avortement  expose  le 
fibrome  à  des  complications  sérieuses.  Qu’après  lui 
la  rétention  placentaire  détermine  un  certain  degré 
de  pyométrie,  et  l’infection  du  fibrome  voisin  est 
fatale.  Be  traitement  est  d’autant  plus  difficile  que 
le  curettage  présente  deux  gros  dangers.  C’est  tout 
d’abord  i’hémorragie.  Ba  curette,  même  maniée 
avec  la  plus  grande  douceur,  emporte  la  caduque  et 

(4)  F®  Congrès  des  gynécologues  et  obstétriciens  de  langue 
française,  Byon,  septembre-octobre  1927. 

(5)  Presse  médicale,  XXXV,  n»  39,  14  mai  1927. 
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■met  à  nu  le  fibrome,  ouvrant  les  gros  sinus  veineux 
qui  cheminent  dans  ;sa  capsule.  C’est  ensuite  l’in¬ 
fection  du  fibrome ,  soit  directe  'dans  les  "variétés  sous- 
muqueuses,  soit  par  voie  lymphatique  dans  les 
variétés  interstitielles.  La  gravité  de  toutes  ces  com¬ 
plications  doit  donc  imposer  une  conduite  spéciale 
dans  les  fausses  couches  coïncidant  avec  des  fi¬ 
bromes.  Voici,  d’aîDrès  ieibovicd,  la  conduite  à  tenir. 
Si  l’avortement  est  à  son  début,  temporiser  et  s’ab;- 
tenir  d’abord  de  toute  manœuvre  intra-utérine, 
quelques  cas  évoluant  spontanément  de  façon  favo¬ 
rable.  Cependant,  en  général,  des  accidents  hémor¬ 
ragiques  ou  infectieux  obligent  à  intervenir.  S’il  y 
a  des  . hémorragies  abondantes,  la  question  qui  se  pose 
est  :  curettage  ou  hystérectomie.  Le  premier  peut 
être  essayé,  mais  nous  en  avons  vu  -les  dangers  ;  aussi 
l’hystérectomie  semble^t-eile  plus  souvent  indiquée. 
S’il  y  a  suppuration,  ou  sphacèle  du  fibrome, l’indi- 
,  caticHi  opératoire  test  au  oontraire  formélle. 

Lanéorobiose,  ou  gangrène  aseptiquetdes  fibromes 
consécutive  à  un  trouble  de  nutrition,  est  connue 
depuis  longtemps,  mais  la  rareté  relative  de  cette 
aïSectionet  le  petit  nombre  d’observations  complètes 
expliquent  qu’il  existe  encore  à  l’heure  actuelle  une 
certaine  incertitude  sur  plusieuiB  détails  de  son  évo¬ 
lution.  Patel  et  Denis  (i)  lui  cemsacrent  un  important 
mémoire  et  mettent  bien  des  choses  au  poiirt.  La 
lîécrobiose  n’est  pas  une  complication  des  fibromes 
des  femmes  âgées,  mais  au  contraire  ides  femmes  en 
période  d’activité  utérine,  avant  et  au  voisinage  de 
la  ménopause.  La  grossesse  e».  est  næne  cause  fré¬ 
quente.  Des  études  récentes  jsur  la  vascnlaiisation 
des  .fibromes,  >1  semble  résulter  que  les  fibromes  qui 
se  nécrobioseat  sont  ceux  qui  ont  un  'type  de  vascu¬ 
larisation  spécial,  constitué  par  une  artère  centrale 
è  type  itanninal.  Ldblitéraùiôin  de  cette  iaitère  déter¬ 
mine  la  nécrobiose.  Macroscopiqnement,,  elle  se  icarac- 
térise  par  l’apparition  de  'taches  ibrunâtres  de  iccm- 
sistanoe  caontchauteuse,  an  centre  >da  tmyome.  Puis 
le  -tissu  se  (ramollit  et  il  se  forme  des  cavités  iné- 
gulièreSj  remplies  d’tme  nuatière  blanohâtiJe  (et  .molle 
ou  d’un  liquide  déliquescent  verdâtre  qni  fat  qmel- 
quef(5is  pris,  et  à  tort,  poux  du  pus.  A  cette  descrqj 
tion  il  .faut  ajouter  'icélles'des  myomes  rouges,  qu’un 
tend  -actuellement  à  uonsidérer  comme  le  premier 
stade  d’une  nécrobiose  aseptique  .aignë.  A  /Pomvser- 
ture  de  la  capsule,  fOii  constate  la  coloraticm  violet 
«  hortensia  *  du  .fibrome. 

,  L'eanmen  .histologique  montre  ides  léâons  de  di^é- 
néresceuee  ianalogues  dans  les  sfcux  cas,  iqnoique 
moins  marquée  dans,  le  fibrome  rouge.  Cliniquement, 
les  ■synaipitômes  .-sont  -différents  -suivant  que  Je  pro¬ 
cessus  nécTobiotique  lest  lent  !©m  rapide.  Æmt,  il  y 
a  ,uae  absence  presque  -  complète  de  signes  iocana:, 
mais  des  symptômes  généraux  vagues,  malaises, 
troublfis  digestifs,  ..température  subféhrile  ù  38°, 
amaigrissement 'progressif,  qui  .  sont  -«lus  .ausKirésc^q)- 
tions  toxiques.  -Lorsque  Je  processus  nëercibSotique 

fil)  ^Gamémbigjit<*t  ébstétr^w^  aCKK,  tn”  3,  auats 


est  rapide,l’allure  clinique  est  celle  du  fibrome  rouge  ; 
début  brusque  par  une  crise  aiguë  dans  le  bas-ventre 
simulant  la  torsion  d’im  -kyste;  quelques  jours  après, 
la  crise  s’atténue,  iai.ssant  un  utérus  douloureux  et 
surtout  beaucoup  plus  gros;  enfin  la  fièvre  subsiste 
aux  alentours  de  38°.  Entre  ces  deux  types,  lent  et 
rapide,  il  .existe  na-turéUement  de  nombreux  inter¬ 
médiaires. 

L’évolution  du  fibrome  nécrobiosé  peut  être  très 
variable.  Il  peut  subir  un  processus  de  calcification 
e-t  devenir  dur  comme  de  la  pierre.  D  peut  rester 
longtemps  sans  se  modifier,  l’état  général  périclite 
et  la  -malade  se  cachectise  sans  que  rien  n’attire 
r-attention  du  côté  de  l’Utérus  :  on  pense  à  une  affec¬ 
tion  générale,  anémie  ou  tuberculose.  Dans  d’autres 
cas,  la  poche  nécrotique  peut  s’ouvrir  dans  la  cavité 
utérine,  donnant  des  pertes  verdâtres  abondantes 
avec  -débris  ;  l’orifice  étant  généralement  étroit,  les 
pertes  durent  et  la  poche  s’infecte  par  infection  secon¬ 
daire.  La  malade,  qui  présente  de  la  température  et 
des  troubles  généraux  marqués,  est  souvent  prise 
pour  une  néoplasique.  Enfin  la  poche  nécrobiosée 
peut  s’infecter  avant  -de  s’ou-vrir  par  voie  lympha¬ 
tique  ou  par  contiguïté  avec  l'utérus,  les  annexes, 
l'intestin.  Cette  infection  n’.a  rien  de  comparable 
avec  la  gangrène  septique  qui  peut  frapper  nn  fi¬ 
brome  normal,  elle  est  torjnde,  sans  -pus  véritable; 
car  le  foyer  mal  vascularisé,  presque  oxcdu  de  l’orga¬ 
nisme,  u’est  pas  un  foyer  favorable  à  la  pullulation 
microbienne.  'Olînîtjuement,  cette mfectionsetraduîra 
de  façon  différente  suivant  qu’il  s'agit  d’nn  fibrome 
interstitiel  ou  sous-pérrtcméal.  Dans  le  premier  cas, 
les  symptômes  de  nécrobiose  simple  s’aggravent 
sans  changer  de  caractère,  et  localement  on  a  très 
■peu  de  modifications.  Après  avoir  retenti  plus  ou 
moins  longtemps  sur  l’état  général,  cette  poche  finit 
par  s’ouvrir  dans  la  cavité  utérine,  mais  ce  n’est  pas 
un  processus  de  guérison,  car  l’ouverture  est  petite 
et  ne  drâine  pas  le  foyer.  Dan.s  le  second  cas,  lorsqu’il 
«'agit  de  fibromes  sous-séreux,  î’évdlution  est  tout 
â  fait  différente,  en  raison  de  la  proximité  du  péri¬ 
toine  dans  lequel  -s’ouvre  généralement  la  collec¬ 
tion.  Remarquons  cependant  que  la  faible  septicité 
du  contenu  purîforme  ne  dëtermin.e  jamais  des  acci¬ 
dents  aussi  graves  que  ceux  déçlencihës  par  la  nq)- 
ture  d’une  collection  supputée  banâle.  ’On  peut  donc 
dire  que  le  pronostic  des  fibromes  nécrobiosés,  en 
raison  delenr  ëvdlutîon  longtemps  aseptique  et  de  leur 
■peu  de'  septicité  lorsqu’ils  s’enfecteift,  est  rélative- 
ment  bon,  sous  deux  réserves  ;  que  l’on  ne  laissera 
pas  l'organisme  s’affaiblir  par  une  résorption  toxique 
trop  prolongée,  et  qu’il  n’y  a  pas  infection  d'un 
myome  sous-séreux  risquant  d'inocUler  le  péritoine. 

De  ces  données  découle  le  traitement.  Dès  le  dia- 
gnqsticposë,  sansattendre,  sans  essayer  de  traitement 
médical  palHatiï,  -on  doit  pratiquer  T’hystérectomie, 
que  la  nécrobiose  uoit  secondairement  infectée  ou 
non.  En  cas  de  grossesse  associée,  on  ne  pratiquera 
jamais  de;inanœitviî9S-johetétri.cals6deaitmées.à  -suder 
l’utérus  de  son  contenu,  màisüonttemparisera  Je'’plus 
50-6»»**** 


PARIS  MÉDICAL 


15  Décembre  iÿ28. 


516 

possible,  car  cette  complication  du  fibrome  n’em¬ 
pêche  pas  toujours  la  grossesse  d’atteindre  son 
terme.  En  cas  d’aggravation  manifeste,  on  devra  se 
décider  à  l’intervention,  et  pratiquer,  suivant  la 
forme  anatomique  des  lésions  et  l’âge  de  la  grossesse, 
soit  une  myomectomie  respectant  la  cavité  utérine, 
soit  une  hystérectomie  subtotale,  .soit  enfin,  dans  la 
grossesse  près  de  son  terme,  une  césariemie  suivie 
d’hystérectomie. 

Le  traitement  des  fibromes  non  compliqués  met 
toujours  aux  prises  les  partisans  des  agents  phy¬ 
siques  et  ceux  qui  préfèrent  la  cliirurgie.  Masson  (i) 
cherche  à  pi'éci.ser  les  indications  réciproques  des 
deux  méthodes.  Pour  lui,  chez  la  femme  jeune,  au- 
dessous  de  quarante  ans,  la  chirurgie  est  le  traite¬ 
ment  de  choix,  parce  qu’elle  se  prête  le  mieux  à  la 
conservation  des  fonctions  de  reproduction  et  mens¬ 
truelle.  La  myomectomie  est  particulièrement  à 
recommander,  même  en  cas  de  fibromes  multiples 
et  volumineux.  Dans  les  rares  cas  où  elle  serait  im¬ 
possible,  en  transfonnant  l’utérus  en  un  véritable 
moignon  cicatriciel,  il  faut  pratiquer  une  hystérec¬ 
tomie  supra-cervicale  laissant  suffisamment  de  mu¬ 
queuse  pour  que,  grâce  à  la  conservation  d’un  ovaire, 
les  règles  demeurent  possibles.  Après  quarante  ans, 
les  troubles  de  la  ménopause  anticipée  n’étant  plus  à 
craindre,  les  rayons  trouveraient  un  certain  nombre 
d’indications  portant  surtout  sur  les  ménorragies 
avec  utérus  de  faible  volume,  les  métrorragies  dites 
essentielles,  les  troubles  fibromateux  des  femmes 
présentant  une  maladie  générale  rendant  une  opéra¬ 
tion  dangereuse.  Dans  tous  les  autres  cas,  l’hystérec- 
tomie  serait  infiniment  préférable. 

Stockl  (2),  étudiant  l’action  des  rayons  X  sur  les 
fibromes,  montre  d’ailleurs  que  la  guérison  n’est  pas 
constante.  Dans  85  p.  100  les  hémorragies  cessentet 
on  peut  arriver  avec  une  teclmique  bien  conduite  à 
n’arrêter  complètement  la  menstruation  que  dans 
32  p.  100  des  cas.  Si  deux  fois  sur  trois,  après  le  traite¬ 
ment  radiothérapique,  la  tumeur  myomateuse  dimi¬ 
nue  de  volume  d’une  façon  appréciable,  dans  l’autre 
tiers  elle  ne  subit  aucun  changement  appréciable. 
De  plus,  les  rayons  X  présentent  des  dangers  cer¬ 
tains  qu’il  importe  de  bien  connaître  avant  de  faire 
son  choix  entreles  deux  traitements.  A  la  Société  de 
cliirurgie  de  Lyon  (3),  la  question  a  été  de  nouveau 
débattue  par  MM.  Villard,  Tixier  et  Bérard.  Ils  ont 
apporté  plusieurs  observations  montrant  tout  d’atord 
le  danger  d’irradier  à  côté  d’un  utérus  fibromateux 
des  kystes  ovariques  que  l’examen  n’avait  pas  permis 
de  déceler.  Dans  ces  conditions,  le  kyste  ovarien 
grossit,  s’infecte  et  souvent  dégénère  ;  une  poussée 
inflammatoire  a  de  même  souvent  été  constatée  alors 
qu’il  existait  une  petite  salpingite  à  côté  du  fibrome. 
Parfois  enfin,  le  fibrome  lui-même  se  sphacèle.  Mais 
surtout  l’action  des  rayons  détermine  des  adhé- 


(1)  7'be  Journal  of  the  American  medical  Assoc.,  I,XXXVII, 

(2)  Gynecologja  Polska,  tome  V,  ii”*  10,  il  et  12. 

.{3)  Séance  du  30  mai  1927. 


rences  nombreuses,  serrées,  indissociables  entre  les 
organes  pelviens,  la  paroi,  l’épiploon  et  les  anses  intes- 
tinalesoùellespeuventdéterminer  uneocclusion,  Elles 
constituent  une  cause  de  difficulté  considérable  dan.s 
les  interventions  chirurgicales  qu’on  est  trop  souvent 
forcé  de  pratiquer  ultérieurement  et  augmentent 
sérieusement  le  danger  opératoire.  Enfin  la  radio¬ 
thérapie  peut  déterminer  des  lésions  de  la  peau  et  des 
plans  de  la  paroi  abdominale  rendant  dangereuse 
toute  tentative  ultérieure  de  laparotomie. 

Plusieurs  observations  de  métrorragies  liées  à  des 
dilatations  angiomateuses  des  vaisseaux  de  i’utérus 
ont  été  rapportées.  Ce  sont  d’ailleurs  des  lésions 
peu  fréquentes,  mais  dont  il  faut  connaître  la  pos¬ 
sibilité.  Ces  observations  concernent  des  faits  assez 
disparates.  Tantôt  il  s’agit  de  lésions  angiomateuses 
localisées  de  la  muqueuse  utérine.  Lamaladede  A.  Bro- 
dersen  (4),  âgéededix-huitansprésentaitdesmétrorra- 
gies  à  répétition  contre  lesquelles  plusieurs  curettages 
étaient  restés  inefficaces.  L’importance  des  hémor¬ 
ragies  conduisirent  Brodersen  à  une  hystérectomie, 
et  c’est  au  fond  de  la  cavité  utérine  qu’il  découvrit 
un  petit  angiome.  Tantôt  au  contraire  les  lé.sions 
intéressent  toute  l’épaisseur  des  parois  utérines, 
qui  sont  envahies  par  des  vaisseaux  de  uéoformation 
de  calibre  variable,  béants  à  la  coupe,  donnant  un 
aspect  aérolaire  au  muscle  utérin.  Loubat  (5),  Graves 
et  Van  S.  Smith  (6),  Vital  Aza  (7)  ont  observé  des 
utérus  envahis  dans  leur  totalité,  transformés  en 
une  tumeur  télangiectasique.  Neumann  (8)  rap¬ 
porte  au  contraire  une  .observation  de  tumeur  angio¬ 
mateuse  implantée  largement  sur  la  face  antérieure, 
le  fond  et  la  face  postérieure  de  l'utérus.  Clinique¬ 
ment,  ces  tumeurs  — ■  «anévrysmes  cirsoïdes  de  l’uté¬ 
rus»  (Ivoubat-Graves),  «angiome utérin»  (Vital  Aza), 
«  hémangiome»  (Neumann),  —  se  caractérisent  par 
des  hémorragies  abondantes,  répétées,  survenant  bru¬ 
talement,  sans  cause  appréciable.  Elles  surviennent 
aussi  bien  chez  des  femmes  jeunes  (trente-huit  ans 
dans  les  cas  de  Vital  Aza  et  de  Neumann)  qu’après 
laménopause  ;  cinquante-deuxans  (Loubat) ,  soixante- 
trois  ans  dans  le  cas  de  Graves.  A  l’examen,  le  corps 
utérin  paraît  augmenté  de  volume  ;  sa  consistance 
est  un  peu  molle,  sa  mobilité  parfaite.  Dans  cer¬ 
tains  cas  (liOubat),  on  peut  percevoir,'  à  travers  les 
culs-de-sac  vaginaux,  des  battements  artériels  vio¬ 
lents  ;  c’est  là  un  signe  bien  inconstant.  Iæ  plus 
souvent,  deux  signes  seulement  :  hémorragies,  légère 
augmentation  du  corps  utérin,  et  Ton  pense  d’abord 
à  im  cancer  du  corps.  Le  curettage  est  dangereux  : 
dans  le  cas  de  Graves  il  détermina  une  hémorragie 
extrêmement  importante  nécessitant  l’interven¬ 
tion  d’urgence.  Le  diagnostic  exact  n’est  générale¬ 
ment  fait  qu’à  l’ouverture  de  l’abdomen  :  l’aspect 

(4)  Brodersen,  Narsk  Magasin  for  Icevidenskabers,  avril  1928. 

(5)  Loubat,  Bull.  Soc.  nai.  chirurgie,  1926,  p.  1019. 

(6)  Graves  et  'Van  S.  Sutib,  Amcric.  Journal  of  Obstelries 
and  Gyn.,  juillet  1927. 

(7)  'VnAL  Aza,  Il  Siglo  medico,  15  octobre  1927. 

8)  Neumann,  ArcUv  für  Gyndkohgic,  t.  CXXXI,  fasc.  I. 
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est  tÿpîque  ;  l’utérus  est  uii  peu  augmeuté  de  volume, 
sa  surface  est  sillonnée  de  veines  turgescentes,  d’ar- 
tériolês  battantes.  Il  est  parfois  lui-même  aniiné  de 
battements  en  masse;  les  ligaments  larges  sont  égale¬ 
ment  le'  siège  de  dilatations  vasculaires  importantes; 
lès  àrtètes  utérines  sont  très  augmentées  de  volùme. 
I,e  seul  traitement  est  l’hystérectomie  :  l’hémostase 
dü  moignon  cervical  dans  l’hystérectomie  supra- 
vaginale  est  particulièrement  délicate. 

A  côté  de  ces  hémorragies  liées  à  un  état  angio- 
mateux  de  l’ütérus  et  de  la  muqueuse  utérme,  il 
existe,  en  dehors  de  toute  lésion  utérme,  de  véritables 
hémorragies  «  fonctionnelles  »  liées  à  des  lésions  ova¬ 
riennes,  généralement  petits  kystes  développés  à  la 
périphérie  de  l’ovaire.  Si  les  traitements  médicaux, 
et  en  particulier  l’opothérapie,  ne  donnent  pas 
dé  résultats,  ces  hémorragies  sont  justiciables 
(Dliüch)  (.1)  d’une  résection  partielle  de.l’ovaire,  enle- 
v'aht  nar  excision  cunéiforme  la  région  corticale  et  une 
partie  de  l’albugmée.  Dhuch  apporte  une  statistique 
portant  sur  32  observations;  18  fois  l’opération  a  été 
bilatérare  ;  13  guérisons  complètes;  14  fois  l’opéra¬ 
tion  a  été  unilatérale  ;  12  succès  complets.  Sur  ces 
3  2  opérées,  7  ont  présenté  ultérieurement  une  grossesse  ' 
menée  à  bien. 

Cancer  du  col  de  l’utérus.  • —  hes  travaux  conr 
cernant  le  cancer  du  col  utérin  ont  été  extrêmement 
nombreux  cette  année.  Ils  sont  presque  tous  consa¬ 
crés  aux  statistiques  comparées  des  traitements 
chirurgicaux  et  radiumthérapiques.  Nous  ne'pom 
vohs  étudier  ces  statistiques  l’une  après  l’autre,  car 
il  serait  fastidieux  d’msister  sur  dés  clufCres  qui 
n’bnt  qü’lüie  valeur  relative  et  qui  en  gros  sont  assez 
comparables.  Une  statistique  est  cependant  impor¬ 
tante  et  mérite  d’être  relatée,  c’est  celle  donnée  par 
le  British  medical  Journal  (2),  Car  elle  rassemble 
80  000  cas  venant  de  16  pays  différents.  Elle  essaye 
‘d’abord  de  comparer  l’état  des  malades  avant  le  trai¬ 
tement,  48,9  p.  100  étaient  en  bonné  condition  d’opé¬ 
rabilité  parmi  les  malades  opérées,  40,8  p.  100  réunis¬ 
saient  les  mêmes  conditions  parmi  les  malades  irra¬ 
diées.  Là  mortalité  opératoire  globale  fut  dé 
17,3  p.  ioo'  alors  que  celle  du  radium  est  considérée 
comme  nulle.  Êe  chiffre  des  guérisons  après  cinq, ans 
fut  pour  les  cas  opérés  dé  18,3  p.  100,  et,  en  dédui¬ 
sant  lés  cas  avancés,  de  37,6  p.  100.  Avec  le  radium,, 
on  trouve  respectivement  les  proportions  dé  22  et 
g6,8’  p.  roo.  Eh  somme,  lès  résultats  des  déux  mé¬ 
thodes  semblent  à  péu  prés  semblables  et. c’ést  pour¬ 
quoi  ïi£  GaaréUstroom  (3),, parmi  d’autres  auteurs, 
admet  que  l’bn  est  en  droit  d’irradier  lès  cancers  du 
col.opérables  plutôt  que  de  recourir  à  une  opération 
chinirgicalé  comportant  une  mortalité  opératoire 
^préciable;  Dans  lès  cas_douteux  ou  inopérables, 
Te  r adnîm jie  ^^discute  plus  êtdesi  chinu^ens!  ont 
même  tendance' à  restreindre  de' plus' en'  pluS^letSs 

{t^rOiiacàililinische  Woc7i'iHischrip)  Vl,  nP'àr.. 

(2)  The.'BHiish‘ medical  /ôîtmaij ,  n»  3774)..6>aoûfc  i'927. 

Ijj  Acta  Scandùutvica, 'Vl,.a9e- 1-6. 
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indications  opératoires,  ce  qui  leur  permet  avec  le 
Wertheim  de  très  beaux  succès.  Dans  les  cas  très 
avancés,  il  ne  peut  plus  être  question  de  traitement 
curatif,  et  le  seul  objectif  du  gynécologue  est  de 
tendre  supportable  les  derniers  mois  que  la  malade 
doit  vivre.  La  résection  du  plexus  hypogastrique 
supérieur  y  arrive  bien  souvent,  et  Paolucci  (4) 
publie  3  observations  de  cancers  utérms  inopérables 
où  les  douleurs  furent  complètement  supprimées 
deux  fois  et  très  fortement  dimmuées  la  troisième 
jusqu’àla  mort  survenue  entre  cinq  et  sixmois  après. 
Tous  ces  résultats,  bien  que  constituant  une  amélio. 
ration  considérable  sur  ce  qu’était  le  pronostic  du 
cancer  du  col  utérin  il  y  a  quelques  années,  marquent 
bien  cependant  la  gravité  de  cette  affection.  Aussi 
faut-ilpour  les  améliorer  encore  reconnaître  et  traiter  le 
cancer  dé  bonne  heure.  M.  W.  Schiller  (5),  examinant 
systématiquement  le  col  de  tous  les  utérus  enlevés  à 
la  clinique  Kërmanner  à  Viemre,  pour  quelque  motif 
que  ce  fût,  a  découvert  ainsi  dans  près  de  3  p.  iog 
des  cas  des  cancers  jeunes,  passés  inaperçus  à  l’exa¬ 
men  chinique.  Ü  s’attache  à  montrer  qu’il  n’e.st  pas 
nécessaire  d’attendre  que  le  cancer  ait  rompu  la 
basale  et  pénétré  dans  le  stroma  conjonctif,  pour  faire 
le  diagnostic;  celui-ci  peut  être  posé  avant  la  croisa 
sance  en  profondeur,  alors  qu’il  n’existe  que  des 
modifications  en  surface.  Dans  Ce  cas^  la  biopsie,  au 
lieu  d’être  faite  par  excision  d'im  fragment  du  coL 
qui  estjune  petite  opération  et  qui  prend-  surtout,  du- 
stronia  conjonctif,  doit  être  réahsée  par  l’abrasion 
de  l’épithélium  au  moyen  d’une  curette  tranchante.. 
Les  minces  lambeaux  sont  recueillis  avec  précau^, 
tion.  ils  peuvent  être,  grâce  à  leurs  faibles  dimen-* 
sions,  inclus,  coupés  et  colorés  en  trois  ou  quatre 
heures.  Dans  les  stades  de  début,  où  l’extension  s’est 
faite  surtout  en  smrface,  cette  métliode  permet  de 
trouver  le  Cancer  avec  une  vraissemblance  plus 
grande  que  l’excision,  qui  conduit  à  l’examen  des. 
parties  profondes  non  encore  tou  cirées  par  le  cancer  . 
Mais  si  le  diagnostic  est  très  difficile  au  début,  il  est 
également  très  délicat  dans  le  cancer  avéré  de  déter¬ 
miner  cliniquement  son  extension  en  surface,  ce  qui 
peut  conduire  à  tailler  au  cours  de  l’opération  la  col¬ 
lerette  vaginale  en  plein  épitlrélium  dégénéré.  M.  Schil-  ■ 
1er  signale  un  procMé  très  simple  qui  permettrait, 
de  différencier  instantanément,,  à  l’œil  nu,  la  surface 
du  col  et  du  vagin  déjà  envahie  pan  le  cancer,  . de  la- 
muqueuse  avoisinante  restée  saine.  D;  consiste  à  uti-.  , 
liser  la  réaction  de  coloration  du  glycogène  par 
l’iode.  Si  on  badigeonne  le  museau  de  tapclie  et  le 
vagin  avec  une  solution  delugol.  (iodo-iodurée),  oh 
voit,  ,  après  quelques  secondes,  bépithéïiùm  normal 
prendre  une  coloration,  brun  foncé.  Tout  épithér 
limn  pathologique  et  tout  particulièrement  l’épi- 
thélium  carcinomateux  reste  clair  et  prend,  tout  aij. 
plus  une  teinté  jaime  pâle.  Cette  différence  de  colora¬ 
tion  s’accentue  rapidement  et  bientôt  le  tissu  patlip- 

(4)  Rinascenza  medica,  V,  n"  4,  15  février  1928. 

(5) '.  Arcfùv  fiir  ùynMologie,-  G3£X3ï'IIÏv.ii'>'2,  25  février  1928^ 
et  Zentralblatt  jür  Gynàkologie,  IJI,  112  30;  28  juillet  r928. 
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lofjique  trauclie  d'une  manière  très  nette  sur  le  tissu 
uomial  fortement  teinté.  I^a  différence  de  coloration 
cesse  au  bout  de  quelques  minutes,  mais  on  peut  la 
reproduire  à  volonté  par  un  nouveau  badigeonnage. 

A  proiX)s  d’un  cas  d’épithélioma  du  col  restant 
ob.servé  par  MM.  Jeatmeney  et  Chavannaz  (i),  sept 
ans  après  une  hystérectomie  subtotale  pour  fibrome, 
la  question  de  la  meilleure  opération,  subtotale  ou 
totale,  dans  les  fibromes,  redevient  d’actualité.  Pour 
le.s  uns,  le  cancer  du  col  restant  après  hystérectomie 
subtotale  reste  un  accident  rare;  qui  ne  justifie  pas  la 
substitution  à  cette  opération  facile  de  l’opération 
plus  difficile  et  plus  grave  qu’est  une  totale  (MM.  Le- 
cène,  J.-l,.  Faure,  Robineau,  Lapointe,  Auvray, 
Algl.ive).  D’ailleurs,  à  la  suite  des  hystérectomies 
totales  on  a  vu  se  développer  un  noyau  cancéreux 
dans  la  cicatrice  vaginale  (Decène,  Robineau).  Au 
contraire,  MM.  Dujarier,  Wiart,  Chevrier,  qui  ont 
ob.sc(:vé  une  proportion  relativement  élevée  de  can¬ 
cers  du  col  restant  après  la  subtotale,  concluent  en 
faveur  de  l’hystérectomie  totale  qui  selon  eux,  quand 
elle  est  bien  exécutée,  n’est  pas  beaucoup  plus  grave. 
A  a:tte  dernière  solution  arrivent  également  M.  S. 
I<atH)rde  et  M,  A.  Roques.  Quant  à  la  question  de  la 
conduite  à  tenir  vis-à-vis  du  cancer  du  col  restant, 
tout  te  monde  est  d’accord  sur  la  très  grande  difficulté 
de  ,son  extirpation,  que  l’on  intervienne  par  voie  abdo¬ 
minale  ou  vaginale.  Dans  ces  cas,  la  radiumthérapie 
dontie,  en  général,  des  résultats  très  supérieurs  à 
l'exérAse  cliirurgicale,  et  doit  lui  être  préférée  (2) . 

t/îS  tumeurs  adéaomyomateuses  extra  ou  intra¬ 
péritonéales  pré.sentent  à  l’examen  histologique  une 
structure  toujours  analogue  formée  d’une  trame  de 
tissu  conjonctif  et  de  fibres  musculaires  lisses  à  l’in¬ 
térieur  de  laquelle  se  trouvent  des  formations  épi¬ 
théliales  tout  à  fait  analogues  aux  éléments  de  la 
muqueuse  utérine.  Comme  l’élément  épithélial  pré¬ 
sente  une  importance  prédominante,  on  leur  a  donné 
depui.s  quelques  années  le  nom  à' endométriomes. 
Plus  que  ces  notions  histologiques,  certaines  parti¬ 
cularités  histo-physiologiques  sont  tout  à  fait  im¬ 
portantes  et  caractéristiques.  L’élément  épithélial 
de  l'endométriome  réagit  aux  différentes  manifes¬ 
tations  de  l’activité  sexuelle.  Au  moment  des  règles, 
il  existe  une  véritable  menstruation  endométriale 
qui  se  caractérise  :  cliniquement,  par  de  la  dysmé¬ 
norrhée  douloureuse  et  l'augmentation  du  volume  de 
la  tumeur;  anatomiquement,  par  une  hémorragie 
qui  est  en  général  retenue  dans  la  cavité  kystique, 
véritable  hématomètre  en  miniature,  produisant 
ce  que  l’on  a  appelé  les  «  kystes  goudron  ».  Cette 
hémorragie  peut  se  faire  dans  certaines  circonstances 
particulières,  soit  dans  une  cavité  naturelle  (hémor¬ 
ragie  rectale  dans  1,’endométriome  recto-vaginal  par 
exemple),  soit  même  à  l’extérieur  si  la  tumeur  est 
superficielle  (endométriome  ombilical  par  exemple). 

(1)  HuUetin  cl  mémoires  Société  natioiiale  de  chirurgie,  I,II, 
P-  ÏÏ3-34I. 

(2)  Itulletins  de  V Association  française  pour  l’étude  du  cancer, 

xvr.  9, 
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Au  moment  de  la  grossesse,  une  véritable  réaction 
déciduale  se  fait  dans  le  tissu  cytogène,  et  l’endomé¬ 
triome  tubaire  peut  même  être  la  cause  d’une  gros- 
.sesse  exlra-utérine,  l’œuf  venant  .se  greffer  à  son 
niveau.  Dans  un  article  récent,  P.  Rullé  (3)  y  insiste 
à  nouveau.  Enfin  la  ménopause  ou  la  castration 
amènent  en  général  la  régression  de  la  tumeur.  En 
dehors  de  ces  circonstances,  elle  a  au  contraire  ten¬ 
dance  à  s’accroître  et  à  envahir  les  organes  avoisi¬ 
nants,  cet  envalfissement  se  faisant  pas  dissociation 
des  tissus  et  non  par  invasion,  ce  qui  la  distingue 
essentiellement  des  tumeurs  malignes.  De  nombreuses 
observations  d’endométriomes  ont  été  publiées  cette 
année,  dans  lesquelles  les  localisations  de  la  tumeur 
étaient  extrêmement  différentes.  Tantôt  elle  fut  ren¬ 
contrée  au  niveau  de  l’appareil  génital  ;  dans  la 
trompe,  donnant  un  hémato-salpiiix  (Hamnier  et 
■Van  Dongen)  (4),  dans  l’ovaire  (Schmitz)  (5),  sur  le 
vagin  ou  les  tissus  péri  vaginaux  (Derocque)  (6),  sur  le 
ligament  rond  (Michon  et  Comte)  (7),  et  à  ce  propos, 
rappelons  que  la  tumeur  endométriale  peut  siéger, 
soit  sur  la  portion  intrapéritonéale  du  ligament,  soit 
sur  sa  portion  extrapéritonéale,  dans  le  canal  ingui¬ 
nal,  à  son  orifice  externe  ou  même  dans  la  grande 
lèvre  (Stewart  Henry)  (8). 

Tantôt  on  rencontre  l’endométriome  en  dehors 
de  l’appareil  génital,  dans  l'abdomen,  à  l’ombilic 
(Baltzer)  (9)  ou  dans  les  cicatrices  de  laparotomies 
(Gouilloud,  Martin,  Michon)  (10).  Quellequesoit  salo- 
calisation,  on  le  retrouve  avec  tous  ses  caractères  si 
particuliers,  augmentant  de  volume  et  devenant 
douloureux  à  chaque  poussée  menstruelle,  extério¬ 
risant  son  hémorragie  chaque  fois  que  son  siège  le 
'  penuet.  Dans  chacun  des  travaux  consacrés  à  cette 
question,  les  auteurs  s’étendent  sur  la  pathogénie  de 
cette  curieuse  tumeur.  C’est  que  la  solution  du  pro¬ 
blème  doit  tenir  compte  de  toutes  les  localisations 
et  que  les  différentes  théories  émises  n’expliquent  en 
général  que  quelques-unes  d’entre  elles.  Pour  jus¬ 
tifier  la  présence  de  formations  endométriales  en 
des  points  où  il  n’existe  normalement  aucmre  for¬ 
mation  épithéliale  et  notamment  au  ligament  rond, 
on  a  invoqué  la  persistance  d’éléments  et  d’inclusions 
embryonnaires,  spécialement  d’éléments  wolffiens. 
Cést  la  théorie  de  Recklinghau.sen  soutenue  par  Che- 
vassu  et  â  laquelle  semble  se  ranger  Cotte  (ii).  Cer¬ 
tains  voudraient  voir  en  ces  tumeurs  des  hétérotopies 
épithéUales  inflammatoires  bénignes.  Par  suite  d’une 
inflammation  légère,  par  suite  également  de  l’action 
à  distance  des  hormones  ovariennes,  il  se  formerait, 
soit  aux  dépens  de  la  muqueuse  utérine,  soit  aux 
dépens  du  péritoine  ou  de  ses  reliquats,  une  méta- 

{3)  Gynécologie  et  obstétrique,  X'VII,  n»  2,  février  1928. 

{4)  Gynécologie  et  obstétrique,  XV,  n»  6,  juin  1927. 

(5)  American  Journal  of  Obst.and  Gynecology,  XIII,  n»  6, 
juiu  1927. 

(6)  Thèse  Paris,  1926. 

(7)  Journal  de  chirurgie,  XXXI,  u»  2,  février  1928. 

(8)  Surgery,  Gynecology  and  Obstetrics,  XI,IV,  n»  6,  mai  1927. 

(9)  Archiv  fur  kl.  Chirurgie,  CXTVII,  n"  3,  15  octobre  1927. 

(10)  Gynécologie  et  obstétrique,  XVII,  n"  2,  février  1928. 

(11)  Société  de  chirurgicjfc  Lyon,  23  juin  igay. 
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plasie  épithéliale  donnant  naissance  aux  adéno- 
myomes.  Cette  théorie  doit  être  admise,  tout  au 
mohis  pour  les  localisations  utérines  de  l’affection 
(Michon  et  Comte).  Plus  récemment,  Sampson  (i) 
incrimine  la  greffe  du  tissu  endométrial  par  reflux 
dans  les  trompes  et  le  péritoine  du  sang  menstruel. 
Une  telle  pathogénie  présente  de  nombreux  argu- 
meuts  et  Michon  (2)  a  pu  produire  des  endomé¬ 
triomes  expérimentaux,  par  greffe  de  muqueuse 
utérine  sur  l’ovaire  de  la  lapine.  Cependant  cette 
théorie  n’explique  pas  la  formation  des  adéno- 
myomes  pariétaux  (ombilicaux,  ingumaux,  etc.) 
au.ssi  Sampson  et  surtout  Halban  ont-ils  invoqué 
le  transport  de  tissu  adéno-myomateux  pelvien  ou 
utérin  par  voie  lymphatique  ou  même  veineuse.  Il 
s’agirait  de  véritables  métastases,  ha  que.stion  est 
lom  d’être  tranchée,  chaque  théorie  a  ses  partisans 
et  il  est  d’ailleurs  probable  que  plusieurs  facteurs 
peuvent  déclencher  l’apparition  des  endométriomes. 
Quoi  qu’il  en  soit,  l’endométriome  reconnu  doit  être 
traité,  car  il  peut  entraîner  des  troubles  fonctionnels 
importants,  soit  par  augmentation  de  volume,  soit 
par  rupture  et  greffe  nouvelle.  Iæ  traitement  à  lui 
opposer  est  naturellement  variable  suivant  son 
siège.  Les  adénomyomes  para-vaginaux  sont  jus¬ 
ticiables  de  l’ablation  avec  hystérectomie  totale 
enlevant  la  partie  supérieure  du  vagin  (Derocqueb 
Ceux  qui  siègent  à  l’ombilic  ou  dans  les  cicatrices  de 
laparotomie  sont  facilement  extirpés  par  excision  de 
la  cicatrice  (Gouilloud,  Martin,  IMichon),  Dans  de 
nombreux  cas,  l’ablation  complète  peut  n’être  pas 
po.ssible  sans  de  gros  délabrements.  Le  fait  que  la 
tumeur  est  susceptible  de  régre.sser  après  ablation 
incomplète  et  qu’en  tout  cas  elle  diminuera  à  la 
ménopause  est  une  indication  à  ne  pratiquer  que  des 
interventions  autant  que  possible  limitées  et  non 
mutilantes  (Michon  et  Comte).  Enfin  Rullé  con- 
.seille  de  ne  recourir  à  une  intervention  opératoire 
que  dans  les  cas  extrêmes  et  de  profiter  de  l’influence 
de  la  sécrétion  ovarieime  sur  le  développement  de 
ces  tumeurs  pour  amener  leur  régression  par  stérili¬ 
sation  radiotliérapique  de  la  malade. 

Annexes. 

La  torsion  de  la  trompe  de  Fallope  se  ren¬ 
contre  habituellement  chez  les  multipares,  qu’il 
s’agisse  d’une  trompe  pathologique,  ou  plus  rare¬ 
ment  normale.  De  nouvelles  observations  en  sont 
données  par  A.  Caviglia  (3),  M.  Kôhler  (4),  Nichol- 
soü  (5),  Casagrande  (6),  Torland  (7),  mais  il  est  très 
rare  de  rencontrer  cette  torsion  chez  la  vierge.  Aussi 

(1)  American  Journal  of  Obst.and  Gynecology,XIV,  octobre 
1027  ■ 

(2)  Lyon  chirurgical,  XXIV,  n»  3,  mai-juin  1927. 

(3)  Bulletin  Société  obst.  et  gyn.  de  Buenos-Ayres,  t.  V,  n»  14. 

(4)  Wiener  klinisehe  Wochenschrift,  XI,,  n»  44,  3  nov.  1927. 

(5)  Bulletin  Société  obst.  et  gyn.  de  Buenos-Ayres,  t.  VI,  n""  3. 

(6)  The  American  Journal  of  Ob^t.  and  Gyn.,  XV,  n»  i,  jan¬ 
vier  1928. 

(7)  /6trf.,XV,n<>5,maii928. 


les  observations  de  Rocher  et  Jeanueney  (8),  ïho- 
rek  (9),  Barbier  (10),  Auvray  (ii)  sont-elles  très  intéres¬ 
santes  en  montrant  la  possibilité  de  cette  lésion  dans 
le  jeune  âge.  On  a  beaucoup  discuté  sur  la  pathogé¬ 
nie  de  ces  torsions  et  il  semble  que  plusieurs  causes 
doivent  être  invoquées  :  le  rôle  des  lésions  salpin- 
giennes,  ovariennes  et  para-ovariennes  est  bien  connu  ; 
le  kyste  de  l’ovaire  ou  du  parovaire,  l’hydro- 
salpinx,  la  grossesse  ectopique  sont  parmi  les  lé¬ 
sions  les  plus  souvent  rencontrées  en  pareil  cas  ;  il 
peut  être  cependant  difficile  de  dire  si  im  hydro  ou 
un  hématosalpinx  est  primitif  ou  secondaire  à  la 
torsion.  En  cas  de  torsion  d’annexes  saines,  la  lon¬ 
gueur  de  la  trompe  et  de  son  méso,  l’hyperémie 
prémenstruelle  en  sont  les  facteurs  principaux.  Ces 
deux  conditions  se  rencontraient  nettement  dans  le 
cas  de  Casagrande.  Enfin  Kôhler  invoque  dans  son 
observation  un  brusque  mouvement  du  corps  au 
cours  d’un  accident  d’automobile.  Quoi  qu’il  en  soit, 
un  certain  nombre  de  caractères  cliniques  sont  à  re¬ 
tenir  de  ces  différentes  observations.  Tout  d’abord, 
la  fréquence  de  la  torsion  en  plusieurs  temps,  avec 
chaque  fois  une  crise  douloureuse  accompagnée  de 
vomissements  et  de  fièvre  légère,  l’intervalle  sépa¬ 
rant  les  crises  pouvant  être  de  quelques  jours  ou  de 
quelques  mois.  Ensuite  la  prédominance  de  la  lésion 
sur  la  trompe  droite,  d’où  l’erreur  extrêmement  fré¬ 
quente  avec  l’appendicite  aiguë.  Le  toucher  montre 
toujours  le  cul-de-sac  de  Douglas  rempli  par  une 
masse  globuleu.se  et  douloureuse.  Chez  la  vierge,  il 
faut  systématiquement  pratiquer  un  toucher  rectal 
pour  ne  pas  méconnaître  cette  lésion,  qui  très  sou¬ 
vent  d’ailleurs  est  prise  pour  un  abcès  pelvien  d’ori¬ 
gine  appendiculaire.  On  voit  la  difficulté  d’un  dia¬ 
gnostic  précis  ;  heureusement,  les  symptômes  sont 
toujours  assez  accusés  pour  qu’une  intervention 
d’urgence  soit  indiquée.  Au  cours  de  cette  interven¬ 
tion  par  voie  médiane  ou  latérale  suivant  que  la  pos¬ 
sibilité  d’une  lésion  annexielle  semblera  l’emporter 
sur  celle  d’une  lésion  appendiculaire,  on  reconnaîtra 
la  trompe  tordue,  violacée,  noirâtre,  distendue  par 
un  liquide  sanglant,  et  on  pratiquera  l’ablation. 
Il  peut  arriver  que  l’incision  latérale  mette  à  jour 
un  appendice  gros,  rouge,  semblant  pathologique 
comme  dans  les  cas  de  Barbier  et  de  Thorek  ;  c’est 
là  que  la  notion  d’une  masse  'perçue  par  le  toucher 
rectal  doit  faire  systématiquement  explorer  le  Dou¬ 
glas,  où  on  découvrira  la  véritable  lésion.  Faute  de 
l’avoir  recoimue,  l’amputation  spontanée  des  an¬ 
nexes  (12),  la  nécrose  ou  la  rupture  de  la  trompe,  une 
hémorfagie  intrapéritonéale  grave  peuvent  être 
observées. 

La  salpingite,  qu’elle  soit  blennorragique  ou 
d’origine  puerpérale,  est  presque  toujours  bilatérale, 

(8)  Bulletins  et  Mémoires  Société  de  chirurgie,  LU,  1926, 
p.  294-296. 

(9)  Medical  Journal  and  Record,  CXXV,  n»  7,  6  avril  1927. 

.  (10)  La  Bourgogne  médicale,  XXXII,  n"  5,  mai  1928. 

(11)  Bull,  et  Mém.  Société  chirurgie,  LU,  1926,  p.  294-296. 

(12)  Vasseur,  La  Picardie  médicale,  n”  42,  février  1927. 
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et  c’est  ce  qui  explique  que  certaines  opérations 
conservatrices  donnent  de  mauvais  résultats.  Iæ 
terme  d'«  annexes  saines  »  employé  par  les  chirur¬ 
giens  conservateurs  signifie  que  l 'opérateur  a  respecté 
ime  annexe  peu  malade  et  supposée  assez  saine  pour 
pouvoir  être  lai.ssée  en  place  sans  danger.  On  con¬ 
çoit  comme  cette  appréciation  est  imprécise,  sur  la 
seule  vue  macroscopique  des  annexes,  et  il  est  aisé 
de  comprendre  que  les  lésions  saJpingiennes  laissées 
en  place  pourront  continuer  leur  évolution.  Mais, 
pour  rare  qu’elle  soit,  la  salpingite  unilatérale  existe 
et  MM.  Desmarest  et  Cvitanovitch  (i)  en  publient 
7  cas  tout  à  fait  démonstratifs.  H  est  intéressant  pour 
le  gynécologue  de  savoir  dans  queLs  cas  peuvent  se 
rencontrer  ces  lésions  unUatérales,  car  c’est  là  que 
l’opération  conservatrice  pré.sente  une  indication 
formelle  et  demie  ses  plus  beaux  succès.  Sur  les  7  cas, 
5  sont  consécutifs  à  un  avortement  récent  on  ancien, 
l’infection  gonococcique  semble  être  responsable  des 
deux  autres.  Ainsi,  les  salpingites  dues  à  l’infection 
pueipuérale  .se  prêteraient  mieux  que  les  autres  aux 
opérations  conservatrices,  par  suite  de  l’unilatéralité 
qu’on  y  observe  parfois.  Dans  tous  les  cas  où  la  lésion 
fut  recoimue  unilatérale,  l’infection  annexielle  se 
traduisait  par  une  salpingite  ou  ime  ovarite  suppurée. 
Des  annexes  opposées  présentaient  un  aspect,  un 
volume,  mie  consistance  normaux  ;  il  n’y  avait  à 
leur  niveau  pas  trace  d’une  inflammation,  si  légère 
.soit- elle.  Cette  constatation  avait  déjà  été  faite  par 
Tait,  qui  remarquait  des  lésions  inflammatoires 
aiguës,  d'emblée  suppuratives,  dans  les  salpingites 
unilatérales  alors  que  dans  les  infections  à  évolution 
lente  la  bilatéralité  était  la  règle.  Il  e.st  bien  difficile 
d’expliquer  par  des  prédispositions  locales,  par  la 
résistance  de  la  muqueuse  d'une  des  trompes,  par 
la  virulence  de  l’agent  microbien,  l’unilatéralité  des 
lésions.  MM.  Desmarest  et  Cvitanovitch  admettent 
plutôt  la  propagation  microbienne  par  voie  lym¬ 
phatique'  unilatérale  à  la  suite  d’une  plaie  utérine 
infectée,  quand  cette  plaie  est  petite  et  localisée  sur 
un  des  côtés  de  la  matrice. 

D’évolution  de  la  salpingite  et  sa  gravité  semble  - 1 
être  fonction  de  l’âge  de  la  malade,  et  dans  une  cc; 
munication  récente  M.  Tixier  {2)  a  bien  montré  l’é^  u- 
lution  particulièrement  sévère  des  salpingites  chez 
les  femmes  avoisinant  la  quarantaine.  D’allure  cli¬ 
nique  en  est  particulièrement  grave  :  répétition  des 
poussées  de  pel-vi-péritonite  cliez  les  femmes  à  passé 
gynécologique  chargé,  début  brusque  à  grand  fracas 
avec  des  phénomènes  infectieux  immédiatement 
graves  chez  les  femmes  indemnes  jusque-là  de  toute 
affection  génitale.  Des  recherches  bactériologiques  et 
anatomo-pathologiques  expliquent  bien  cette  gra¬ 
vité.  On  est  en  effet  frappé  le  plus  sou-vent  de  l’odeur 
nauséabonde  des  poches  purulentes  salpingiennes 
ou  ovariennes  rencontrées  à  l’opération.  Elle  est  due 
à  la  nature  des  microbes,  colibacilles,  anaérobies, 

(1)  Gynécologie  el  obstétrique,  XV,  n»  6,  juin  1927. 

(2)  V”  Congrès  des  gynécologues  el  obstétriciens  de  langue 
jrançflise,  Dyon,  29  septeiabre-i®'  octobre  1927. 


perfringens,  dont  la  virulence  est  beaucoup  plus 
grande  que  celle  des  hôtes  habituels  dfâ  salpingites 
chez  les  jeunes  femmes  et  dont  la  présence  est  favo¬ 
risée  par  la ‘constipation.  D’examen  macroscopique 
et  microscopique  des  pièces  montre  d’une  part  la 
fréquence  des  abcès  de  l’ovaire,  dont  nous  savons  la 
résistance  au  traitement  médical,  et  d’autre  part  des 
lésions  utérines  sur  lesquelles  il  convient  d’insister. 
Da  coupe  de  l’utérus  révèle  en  effet  avec  une  grande 
fréquence  la  présence  de  petits  noyaux  fibromateux, 
interstitiels  ou  .sous-muqueux,  logés  au  niveau  de 
la  trompe.  Ds  présentent  souvent  des  troubles  tro¬ 
phiques,  soit  vasculaires,  soit  infectieux,  pouvant 
aller  jusqu’à  la  gangrène.  Ces  nodules,  ou  bien  obli¬ 
tèrent  les  trompes  et  fa-vorisent  la  rétention  sep¬ 
tique,  ou  bien,  s’ils  siègeirt  au  niveau  de  l’isthme, 
entretieiment  une  endométrite  cavitaire  parfois 
suppurée  d’où  partent  les  poussées  salpingienne,s 
infectieuses. 

On  comprend  dès  lors  que  le  traitement  médical 
soit  le  plus  souvent  voué  à  l’écliec,  d’autant  plus 
que  les  réactions  de  défense  sont  notablemeiat  dimi¬ 
nuées  sur  ces  gros  qtérus  scléreux  (Siredey)  J(3).Da 
présence  de  microbes  anaérobies  dans  les  lésions 
annexielles  rend  de  plus  le  pronostic  grave,  même 
àu  point  de  -vue  -vital. 

Dans  de  telles  conditions,  le  traitement  de  choix  ne 
peut  être  que  la  castration  totale avechystérectomie, 
car  ce  serait  une  faute  de  laisser  l’utérus,  siège  prin¬ 
cipal  et  foyer  permanent  de  l’infection  (Siredey). 
Cette  opération  aura  d’autant  moins  d’inconvénients 
qu’à  ce  moment  de  la  vie  génitale,  les  troubles  con¬ 
sécutifs  à  la  ménopause  opératoire  sont  assez  peu 
marqués. 

Des  remarques  de  M.  Tixier  à  propos  du  rôle  joué 
par  les  petits  fibromes  favorisant  la  rétention  sep¬ 
tique  dans  les  trompes  et  rendant  illusoire  le  traite¬ 
ment  médical,  peuvent  s’appliquer  à  toutes  les  sal¬ 
pingites  fermées.  M.  Condamin  (4),  dans  une  étude 
sur  les  salpingites  ouvertes  et  salpingites  fermées, 
montre  que  l’évolution  et  partant  le  traitement  de 
l’une  et  l’autre  variété  sont  essentiellement  différents. 
I,a  première,  analogue  à  un  abcès  bien  dramé,  doit 
être  traitée  médicalement  et  guérit  rapidement.  I^a 
seconde  peut  être  comparée  à  un  abcès  qui  se  vide 
mal  on  ne  vide  pas  ;  aussi  elle  persiste,  s’aggrave 
et  nécessite  souvent  mi  traitement  cliirurgical.  Dans 
les  deux  variétés,  l’infection  utérine  joue  un  -grand 
rôle  et  doit  être  traitée  systématiquement  pour  em¬ 
pêcher  le  retour  de  nouvelles  poussées.  Da  cause  la 
plus  fréquente  des  salpingites  fermées  serait,  pour 
M.  Condamin,  les  modifications  de  la  statique  uté¬ 
rine,  la  chute  en  arrière  de  la  matrice  entraînée  dans 
le  Douglas  par  les  annexes  enflammées.  Maintenir 
l’utérus  en  statique  normale  doit  être  en  conséquence 
im  temps  important  du  traitement  utérin  des  sal¬ 
pingites. 

(3)  Congrès  des  gynécologues,  Dyon,  1927. 

(4)  Lyon  médical,  1927,  tome  I. 
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■  A  propos  de  deux  nouvelles  observations  de  rup¬ 
ture  et  de  perforation  de  pyosalpinx  en  péritoine  libre, 
M.  J.  I/apeyxe  (i)  rappelle  les  raisons  qui  motivent 
cette  distinction.  La  rupture  est  la  conséquence 
d'un  traumatisme  portant  sur  une  trompe  gorgée 
de  pus  :  violents  efforts  de  défécation,  efforts  du  tra¬ 
vail  chez  la  femme  enceinte,  traumatisme  abdomi¬ 
nal,  rapport  sexuel,  toucher  vaginal.  Cette  rupture 
laisse  échapper,  en  général,  un  contenu  purulent 
peu  ou  pas  septique.  La  perforation  est  au  contraire 
le  résultat  d'ime  poussée  salpingienne  aiguë  avec 
ulcération  consécutive  de  la  paroi  tubaire,  et  le  pyo¬ 
salpinx  déverse  alors  dans  le  péritoine  ime  culture 
microbienne  très  virulente.  Dans  quelques  cas,  le 
'  péritoine,  au  contact  de  cette  poussée  inflammatoire, 
a  eu  le  temps  de  réagir  et  d'opposer  une  barrière 
à  l’écoulement  purulent,  mais  le  plus  souventla  péri¬ 
tonite  est  généralisée.  La  symptomatologie  est  iden¬ 
tique  dans  les  deux  cas,  c’est  celle  de  toute  perfora¬ 
tion  d’organe  creux  septique  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale  ;  cependant  le  toucher  montrerait  quelques 
différences  ;  masse  diffuse  et  douloureuse  englobant 
l’utérus  et  les  annexes,  en  cas  de  perforation  lors 
d’uire  poussée  évolutive  ;  douleur  violente  dans  le 
Douglas,  sans  masse  perceptible  à  ce  niveau,  avec 
mobilité  utérine  conservée,  en  cas  de  rupture  trau¬ 
matique.  Dans  l’ignorance  où  l’on  se  trouve  des  fac¬ 
teurs  de  guérison,  il  est  indiqué  dans  les  deux  cas,  à 
supposer  qu’on  ait  pu  les  individualiser  clinique¬ 
ment,  d'intervenir  d’urgence.  Il  faut  en  premier  lieu 
enlever  la  trompe  rompue  et  ensuite  drainer.  Les  uns 
se  contentent  du  drainage  par  tube  de  caoutchouc 
pénétrant  dans  le  Douglas,  d'autres  préconisent  le 
drainage  vaginal  au  point  déclive  et,  dans  ce  but, 
recommandent  l’hystérectomie  totale.  Il  semble  que 
le  mikulicz  trouve  là  sa  meilleure  indication  en  fai¬ 
sant  gagner  un  temps  considérable.  M.  Lapeyre,  em¬ 
ployant  cette  technique,  donne  8  guérisons  sur  8  cas, 
alors  que  la  mortalité  dépasse  souvent  70  p.  100  dans 
les  perforations,  50  p.  100  dans  les  ruptures. 

En  dehors  des  cas  tout  à  fait  particuliers  que  nous 
avons  rapportés,  tous  les  chirurgiens  réalisent  de 
plus  en  plus  le  maximum  de  conservation  dans  le 
traitement  des  salpingites.  H  est  intéressant  de  sa¬ 
voir  les  résultats  de  ces  méthodes  conservatrices. 
M.  I.-P.  Hartmann {2), sur  plus  de  300  observations, 
note  que  ce  sont  les  cas  aigus  qui  bénéficient  le  plus 
de  ces  méthodes,  lesquelles  ne  sont  pas  très  encou¬ 
rageantes  dans  les  annexites  chroniques.  M,  I^- 
niel  <3)  sur  162  opérées  n’a  pu  pratiquer  d’opérations 
conservatrices  que  dans  la  moitié  des  cas.  La  majo¬ 
rité  des  opérées  sont  redevenues  aptes  au  travail  ; 
malheureusement  50  p.  100  d’entre  elles  ont  présenté 
pendant  longtemps  des  douleurs,  quelques-imes  des 
récidives,  et  les  résultats  fonctionnels  (accidents 
ménopausiques,  grossesses,  etc.)  ne  semblent  pas 

fr  )  Gynécologie  et  obstétriqu  ,  XVIII,  4,  avril  1928. 

.  (2^  A(Éa  obstetrica  et  gynecologia  Scanddnama,  W,  a’*  3  et 

(3)  Gynécologie  si  obstetrica,  n"  1-2,  1926. 


très  concluants.  M.  Labry(4),  se  basant  sur  la'stàki 
tist  'que  du  D^Villard,  signale  au  conttahre  no  résüL 
tatssatisfaisantssurnz  cas_et  li échecs.  6 grossesses 
furent  observées  après  ces  opérations  conservatrieesi 
MM.  Molin  et  Fr.  Condamin  (5)  limitent  leur  étudé 
aux  seules  salpingites  gonococciques  et  cherchent 
à  déterminer  les  rapports  entre  les  échecs  et  le  typé 
d’intervention  pratiquée.  Les  opérations  ménageant 
la  fécondation,  bien  aléatoire  d’ailleurs,  telles  que  lès 
salpingectomies  unilatérales,  ont  donné  un  nombre 
important  d’insuccès.  Les  opérations  ménageant  la 
menstruation,  salpingectomie  bilatérale,  castration 
unilatérale  et  salpingectomie  du  côtéôppesé,  ont 
donné  des  ré.sultats  plus  constants,  et  meilleurs  datis 
l’ensemble.  Enfin  les  interventions  ménageant  la 
sécrétion  interne  fournissent  des  résultats  très  bons, 
qu’il  s’agisse  d’hystérectomie  subtotale  ou  fuhdique 
avec  conservation  d'un  ovaire,  ou  de  la  conservation 
de  l’utérus  seul.  Les  causes  des  insuccès  sont  muD 
tiples,  mais  il  convient  de  noter  la  fréquence  des 
lésions  salpingiennes  du  côté  opposé  nécessitant -une 
réintervention  après  la  salpingectomie  unilatérale, 
et,  dans  toutes  les  variétés  opératoires,  les  échecs,- 
par  névralgie  pelvienne,  qui  sont  les  plus  nombreux, 
les  plus  tenaces  et  semblent  dus  à  une  douglasitè 
par  sclérose  inflammatoire  sous-péritonéale.  Le  mas¬ 
sage  suivi  d’une  dilatation  du  canal  isthmique  pept- 
venir  à  bout  de  quelques  cas,  mais  dans  les  autres  il; 
faudra  réintervenir  et  pratiquer  ou  une  résectionî 
du  nerf  présacré  ou  une  hystérectomie  totale., 

La  thérapeutique  de  la  tuberculose  annexiellet 
s’est  précisée  de  plus  en  plus  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années,  d’autant  plus  que  l’importance^  . 
de  cette  localisation  est  devenue  classique  danS' 
l’éclosion  et  l’évolution  de  la  tuberculose  péritonéale 
féminine.  La  discussion  de  cette  question,  à  là  Sq. 
ciété  de  chirurgie  de  Lyon  et  dans  plusieurs  articles 
isolés,  a  entraîné  des  conclusions  d’autant  plus  utiles 
à  connaître  que  la  tuberculose  annexielle  se  renccai-( 
trerait  dans  un  tiers  des  cas  de  salpingo-ovarites 
opérées  (Tixier)  (6) .  Pour  en  apprécier  la  fréquehée,' 
il  faut  d’ailleurs  recourir  à  l’examen  histolpgiqûe  des 
trompes,  car  les  lésions  n’en  sont  pas  toujours  appa¬ 
rentes  (Ostrzycki)  (7)  et  les  salpingites  nodulaire^- 
peuvent  les  simuler  (ViUard)  (8).  PourM.  Santylgj'V 
le  traitement  de  la  tuberculose  annexielle  comporte- 
trois  temps  successifs  :  tout  d’abord  nécessité  det 
procéder  dans  tous  les  cas  à  une  laparotomie  explo¬ 
ratrice.  Cet  acte  opératoire,  unanimement  approiivé 
par  les  chirurgiens  lyonnaisj  peut  rester  purement 
explorateur  ou  devenir  actif  par  exérèse  dfe  lésions 
génitales  aisément  opérables.  L’inconvénient  de  la' 
castration  chez  la  femme  jeune  serait  ici  moins:  nn-^- 
portant  que  dans  les  autres  lésions  annexielles;  la. 

(4)  Thèse  de  Doctorat,  Lyon,  n”  123. 

(5)  Gynécologie  et  obstétrique,  XVII,  ,u“  3,  rpars  1928. 

(6)  Société  de  cMrurgie.de  Lyon,  séance  du  8  décembre  1927. 

(7)  Gy»fifto-PolsA2,.tpme  VI,  n»  I  à  3..  ;  '  '  '  ' 

(8)  Sqe..jChir.  Lyp»,. séance  du  15  décembre  1327.. 

(9)  Soc.  cMr.  Lyon,  séance  du  i®''  décembre  1927. 
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^apai't  de  ces  malades  n’ayant  que  des  règles  très 
diminuées  ou  étant  même  aménorrhéiques  et  ne  ]^é- 
sentant  jamais  de  grossesse  après  guérison  de  leur 
tiÆerculose  annexielle  (Condamin)  (i).  Ce  traitement 
actif,  en  pleine  péritonite  tuberculeuse,  n’a  pas  été 
sans  soulever  quelques  critiques.  M.  Gouilloud  (2) 
fui  reproche  la  difficulté  de  décoller  les  anses  intes¬ 
tinales  agglutinées  et  la  fréquence  de  fistules  infes- 
tinaiés  dont  la  guérison  est  bien  difficile.  M.  Tixier 
l’existence  de  lésions  purement  périsalpin- 
gtennes  où  les  granulations  spécialement  confluentes 
dans  le  petit  bassin  enrobent  complètement  trompes 
et.  ovaires  sans  qu’U.  existe  de  lésions  endo-salpin- 
gtennes  et  où,  en  conséquence,  la  castration  est 
inutile.  M.  Villard  (3),  convaincu  de  l’inutilité  des 
qpétations  radicales  dans  beaucoup  de  cas  qui  gué- 
rnsent  setils,  propose  de  proportionner  la  conduite 
à  tenir  au  cours  de  la  laparotomie  exploratrice  aux 
formes  anatomiques  de  la  tuberculose  annexielle. 
Dans  la  tuberculose  séreuse  de  la  trompe,  c’est-à-dire 
cette  forme  dans  laquelle  la  trompe,  tout  en  conser¬ 
vant  sa  forme  et  son  volume  normal,  est  couverte 
sur.  sa  face  séreuse  de  granulations  plus  ou  moins 
confluentes,  la  laparotomie  simple  avec  évacuation 
de.  l'épanchement  ascitique  et  assèchement  minu¬ 
tieux  du  pelvis,  assurera  à  peu  de  frais  la  guérison 
rapide  et  complète  de  cette  flambée  tuberculeuse 
passagère.  Dans  les  formes  parenchymateuses  où 
la  trompe  est  grosse,  infiltrée,  oedémateuse,  recou¬ 
verte  d’adhérences  elles-mêmes  infiltrées  de  tubèr- 
cnles,  ii’  faut  être  opportuniste,  enlever  ce  qui  peut 
l’être  sans  danger  et  laisser  à  l’action  imprécise  mais 
certaine  de  la  laparotomie  le  soin  de  parfaire  la  gué¬ 
rison.  Da  castration  totale  ou  partielle  doit  être 
réservée  aux  formes  caséeuses,  tuberculome  localisé 
ou  pyo-salpinx  tuberculeux,  qui  ne  peuvent  guérir 
spontanément. 

Quelle  que  soit  l’intervention  pratiquée,  U  existe 
des.  lésions  péritonéales  ;  celles-ci  sont  laissées  en 
(rface  et  c'est  à  elles  que  s’attaque  la  deuxième  par¬ 
tie  du  traitement  préconisé  par  M.  Santy  (4),  la  cure 
hélio-climatique.  Elle  apparaît  comme  le  complé¬ 
ment  indispensable  de  la  thérapeutique  chirurgicale. 
Da  sensibilité  extrême  du  péritoine  à  l’action  solaire 
permet  d'obtenir  de  remarquables  résultats  en  un 
temps  souvent  très  court,  un  été  parfois,  à  des  alti¬ 
tudes  voisines  de  1000  mètres.  Malgré  son  action 
pulssantci'cette  héliothérapie  ne  paraît  pas  cependant 
capable  de  guérir  à  elle  seule  les  lésions  génitales 
et  la  tuberculose  péritonéale  associée,  et  c’est  pour 
cela  qù'il  faut  commencer  par  une  laparotomie . 

Ë^fin  la  constatation  de  lésions  tubaires  persis¬ 
tantes  dues  pour  la  plupart  à  des  lésions  d’infection 
mixte  et  qui  par  suite  résistent  à  la  thérapeutique 
médicale  et  àl’héUothérapie,  rend  parfois  nécessaire 
une  intervention  secondaire  avec  exérèse  des  annexes 

(i)  Soc.  chir.  Lyon,  séance  du  8  décembre  1927. 

(if  Soc.  chir.  Lyon,  séance  du  15  décembre  1927. 

(if  So<:.  cftir.  iyaw,  séance  du  15  décembre  1927. 

(4).  Gynâxtàgic’ et  obstétrique,  XVII,  n”  4,  avril  1928. 
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où  l’on  trouve  cette  fois  les  lésions  bien  localisées. 

Cette  thérapeutique  convient  à  tous  les  cas,  let 
surtout  aux  cas  graves.  Dans  les  cas  légers,  chez  la 
jeune  fille,  l’héliothérapie  seule  peut  faire  disparaître 
complètement  les  lésions  génitales.  A  l’h^iothérapié 
on  pourrait  substituer  la  radiothérapie,  et  il  semble 
que  cette  méthode  gagne  tous  les  jours  de  nouveaux 
partisans,  au  moins  à  l’étranger.  M.  KeUer  publie 

10  observations  de  malades  traités  de  la  sorte  avec 
9  guérisons.  Mais  le  nombre  des  cas  guéris  par  cette 
méthode  n’est  pas  encore  suffisant  pour  qu’on  en 
puisse  tirer  des  conclusions  fermes. 

Ea  grossesse  extra-utérine  n’a  donné  lieu 
cette  année  à  aucun  travaü  d’ensemble,  mais  de 
nombreuses  observations  ont  été  publiées,  intéres¬ 
santes  par  certaines  particularités  clmiques  ou  par  les 
difficultés  rencontrées  dans  le  diagnostic. 

L’association  de  l’hémorragie  vaginale  et  de  la 
douleur  adbominale  n’a  été  observée  par  M.  P. 
Brown  (5)  que  dans  la  moitié  environ  des  109  cas  de 
grossesse  extra-utérine  rapportés  par  cet  auteur. 
Dans  40  p.  100  des  observations  la  douleur  n’était 
accompagnée  d’aucun  saignement.  Un  symptôme 
anormal  peut  être  le  premier  à  attirer  l’attention  et, 
dans  une  observation  de  Michon  et  Ponzet  (6)  il 
s’agissait  d’une  femme  de  quarante-deux  ans  ayant 
présenté  tme  brusque  rétention  d’urine.  Le  toucher 
montra  une  volumineuse  tumeur  du  Douglas  et 
l’intervention  révéla  que  cette  tumeur  était  rme  hé- 
matocèle  consécutive  à  la  rupture  d’une  grossesse 
tubaire  méconnue.  Si  le  diagnostic  peut  être  rendu 
complexe  par  l’absence  de  certains  gros  S5mptômes,  . 
ou  la  présence  de  troubles  anormaux,  il  paraît  à  peu 
près  impossible  cliniquement  de  difîérencier  les 
hémorragies  péritonéales  dues  à  la  grossesse  ectopique 
de  (!elles  qui  résultent  de  lésions  génitales  différentes. 

11  semble  en  effet  que  l’on  revienne  à  la  vieille  con¬ 
ception  de  la  dualité  des  hématocèles,  toutes  n’étant 
pas  la  conséquence  de  grossesses  ectopiques.  Dow- 
ning  .(7)  rapporte  un  cas  d’avortement  spontané  à 
la  suite  d’une  gestation  utérine  de  huit  semaines  qui 
se  compliqua  d’une  hémorragie  intrapéritonéale 
abondante  nécessitant  la  laparotomie.  La  largeur  de 
la  portion  interstitielle  de  la  trompe  était  cause  de  ce 
reflux.  H.  Roth  (8)  insiste  surle  rôle  important  de  la 
rupture  folliculaire  qui  dans  un  certain  nombre  de 
cas  provoque  une  hémorragie  absolument  identique 
à  celle  de  la  grossesse  ectopique.  M.  Marty  (9)  apporte 
un  certain  nombre  d’observations  prouvant  que  la 
rupture  d’un  corps  jaune  réalise  tm  pareil  tableau. 
La  laparotomie  exploratrice,  indiquée  dans  tous  ces 
cas,  ne  permet  pas  toujours  d’arriver  au  diagnostic 
étiologique  précis,  et  l’on  doit  procéder  à  l’examen 
histologique  des  lésions  enlevées. 

La  grossesse  abdominale  est  rare.  MM.  Jean- 

(5)  Annals  of  Surgery,  LXXXVII,  n“  4,  avril  1928. 

(6)  Lyon  médical,  n'’  46. 

(7)  American  Journal  of  Obstetrics  and  Gynecology,  XI,  n?4. 

(8)  Gynécologie  et  obstétrique,  XVI,  n”  6,  décembre  1927. 

{9^  Thèse  Bordeaux,  1927. 
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neuey  et  J.  Villar  (i),  à  propos  de  quelques  cas  per¬ 
sonnels,  lui  consacrent  une  étude  qui  précise  nos 
connaissances  sur  leur  diagnostic  et  fixe  la  conduite 
à  tenir.  1æ  diagirostic  se  présente  dans  des  conditions 
très  différentes  :  l’iiistoire  clinique  peut  être  à  peu 
près  typique  ;  c’est  celle  d’une  grossesse  extra-uté¬ 
rine  qui  se  rompt,  puis  tout  rentre  dans  l’ordre  et  la 
grossesse  continue  à  évoluer  abdominalement,  pcvi- 
vant  se  compliquer  d’accidents  de  faux  travail.  Les 
accidents  qui  ont  marqué  le  début  de  la  grossesse 
doivent  faire  penser  à  la  grossès-se  abdominale  et 
faire  rechercher  les  trois  symptômes  cardinaux.  Il 
est  classique  de  dire  que  le  fœtus  abdomiiral  est 
très  facile  à  palper  sous  la  peau,  c’est  inexact.  Mas¬ 
qué  qu’il  est  par  les  adhérences,  l’épiploon,  les  anses 
grêles,  sa  palpation  est  au  contraire  très  imprécise  et 
difficile.  Il  est  également  classique  de  recliercher  les 
bruits  du  cœur,  soit  pour  le  diagnostic  lui-même,  soit 
pour  déterminer  si  l’enfant  est  viable.  Ce  signe  est 
.souvent  trompeur  et  tellement  difficile  à  trouver 
qu’on  n’y  attachera  pas  trop  d’importance.  L’utérus 
doit  toujours  être  soigneusement  recherché  et  il  est 
en  général  facile  de  déterminer  ses  rapports  avec  la 
tumeur.  Les  relations  existant  entre  les  deux  aide¬ 
ront  à  différencier  les  grossesses  abdominales  des 
grossesses  intraligamentaires,  la  distinction  étant 
importante  au  point  de  vue  opératoire. 

Dans  d’autres  cas,  c’est  pour  une  tumeur  abdomi¬ 
nale  que  vient  consulter  la  malade,  et  c’est  en  vain 
qu’on  recherche  quelque  chose  de  caractéristique 
dans  son  histoire.  Ici,  tous  les  diagnostics  ont  pu 
être  portés,  et  on  ne  pense  pas  à  la  grossesse  abdomi 
nale,  qui  caiise  une  surprise  opératoire. 

Bnfiu  c’est  parfois  une  complication,  réaction  péri¬ 
tonéale  ou  occlusion  intestinale,  qui  amène  la  malade 
au  chirurgien,  et  là  encore  on  méconnaît  la  grossesse 
abdominale.  On  voit  donc  comme  le  diagnostic  est 
difficile.  Il  est  très  simplifié  par  la  radiographie 
si  on  y  pense,  qui  est  positive  dès  le  quatrième  mois. 

Le  pronostic  fœtal  de  ces  grossesses  est  tellement 
sombre  (8  p.  loo  survivants  sur  303  enfants  ex±raits 
vivants)  que  la  vie  de  l’enfant  ne  doit  pas  entrer  en 
ligne  de  compte  pour  la  conduite  à  tenir.  Or,  des 
statistiques  publiées  sur  cette  question,  il  ressort 
que  la  gravité  opératoire  pour  la  mère  est  d’autant 
plus  grande  que  la  grossesse  est  plus  ancienne.  Il 
convient  donc  d’opérer  sitôt  le  diagnostic  porté.  Une 
laparotomie  médiane  expose  les  lésions.  Après  pro¬ 
tection  péritonéale,  on  doit  s’occuper  des  rapports 
du  kyste  qui  doit  être  dégagée  de  ses  adhérences 
intestinales,  pariétales,  utérines  et  ligamentaires. 
Hors  dn  ventre,  on  incisera  le  kyste  fœtal  et  l’enfant 
sera  rapidement  extrait.  Reste  le  placenta,  et  c’est 
son  traitement  qui  divise  actuellement  les  chirur¬ 
giens.  La  .marsupialisation  préconisée  par  Pi¬ 
nard,  et  qui  donne  de  très  bons  résultats,  est  moins 
souvent  employée  aujourd’hui  que  l’extraction  pla¬ 
centaire.  Cette  extraction,  facile  lorsque  le  placenta 

(i)  Gynécologie  et  obstétrique,  XVII,  u”  3,  mars  1928. 
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s’insère  sur  la  corne  utérine  ou  la  trompe,  est  sou¬ 
vent  très  difficile  quand  le  placenta  étalé  adhère  aux 
parois  du  petit  bassin,  aux  mésos  intestinaux  et  aux 
gros  vaisseaux  pelviens.  Le  décollement,  terrible¬ 
ment  hémorragique,  peut  être  aidé  par  la  forcipres- 
sure  préalable  du  ligament  utéro-ovarien  et  de  la 
corne  utérine.  De  toutes  façons  on  terminera  par  la 
pose  d’un  mikulicz  qui  complétera  l’hémostase.  Beck, 
Brindeau  préfèrent  abandonner  le  placenta  dans  le 
ventre,  comptant  sur  sa  résorjffion  spontanée,  mais 
il  semble  qu’ilne  faille  pas  se  fier  outre  nie.sure  à  cette 
technique  qui  peut  provoquer  des  accidents. 

Tumeurs  des  trompes.  — Le  cancer  primitif  de 
la  trompe  de  FaQope  est  rare,  puisqu’il  n’en  existe 
guère  que  60  cas  dans  la  littérature  médicale. 

C.  Stanca  (2)  en  donne  une  nouvelle  ob.sersmtion, 

D.  Nye  Barows  (3)  en  publie  trois  autres.  Ce  cancer, 
né  au  niveau  de  la  muqueuse  tubaire,  que  cette  mu¬ 
queuse  soit  normale  ou  déjà  touchée  par  d’autres 
processus  pathologiques  banaux,  ne  donne  malheu¬ 
reusement  pas  de  symptômes  pathognomoniques  qui 
permettent  de  le  différencier  des  autres  tumeurs 
annexielles.  Le  toucher  révèle  une  masse  d’aspect 
inflammatoire  à  évolution  continue  et  a.ssez  rapide, 
mais  ce  n’est  pas  lui,  non  plus  que  les  douleurs  à  type 
de  coliques  et  les  pertes  sanglantes,  qui  peuvent  faire 
penser  à  la  véritable  nature  de  la  lésion  annexielle. 
A  un  stade  plus  avancé,  peut-être,  que  l’affaiblisse¬ 
ment,  l’ascite, quand  il  yen  a,  et  surtout  l’âge  de  la 
malade, sont  susceptibles  d’éveiller  quelques  doutes. 
Dn  réalité,  le  diagnostic  exact  n’est  que  bien  rare¬ 
ment  fait,  et  dans  ces  quatre  nouvelles  observations 
c’est  l’examen  histologique  qui  permit  seul  d’affir¬ 
mer  un  cancer  alors  que  l’examen  macroscopique  des 
trompes  faisait  penser  à  des  lésions  inflammatoires. 
Le  seul  traitement  possible  est  l’extirpation  radicale 
de  l’utérus,  des  aimexes  et  de  tous  les  ganglions  per¬ 
ceptibles,  et  encore  l’éyolution  reste-t-elle  fort  grave 
en  raison  des  métastases  précoces  et  multiples  qui 
dans  la  plupart  des  cas  rendent  l’intervention  cliirur- 
gicale  illusoire.  La  radiothérapie  reste  alors  la  der¬ 
nière  ressource  tliérapeutique. 

Les  kystes  hydatiques  pelviens  sont  en  général  se¬ 
condaires  à  l’échinococcose  du  péritoine  ou  d’un 
viscère  éloigné;  aussi  est-ce  un  cas  tout  à  fait  ex¬ 
ceptionnel  que  celui  rapporté  par  Sorge  et  Berina 
d’un  kyste  hydatique  sous-séreux  de  la  trompe  sans 
•aucune  autre  manifestation  hydatique.  Le  tableau 
clinique  était  celui  d’un  kyste  du  petit  bassin.  L’opé¬ 
ration  confirma  le  diagnostic  de  kyste  hydatique, 
mais  des  adhérences  nombreuses  et  richement  vascu¬ 
larisées  empêchèrent  l’ablation  complète  du  kyste 
qui  fut  marsupialisé  à  la  partie  inférieure  de  l’inci¬ 
sion.  Ce  n’est  que  trois  mois  plus  tard,  qu’après  avoir 
extirpé  le  trajet  fistuleux,  vestige  du  kyste,  jusqu’à 
son  implantation  tubaire,  l’examen  histologique 

(2)  Gazette  des  hôpitaux,  au  C,  n»  70,  31  août  1927. 

(3)  The  American  Journal  0/  Obst.  and  Gyn.,Xlll,  n»  6,  juin 
1927. 
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montra  la  nature  primitive  de  ce  kyste  par  sa  situa¬ 
tion  sous-séreuse. 

Les  kystes  dermoïdes  de  l’ovaire  restent  générale¬ 
ment  latents  jusqu’à  ce  qu’une  complication  vienne 
en  interrompre  le  cours.  I/a  rupture  en  péritoine  libre 
est  exceptionnelle  ;  L.  Nicholson  (i)  en  donne  une 
fort  belle  belle  ob.servation.  Il  s’agissait  d’une  femme 
de  vingt-liuit  ans  qui  avait  re.ssenti  une  douleur  atroce 
dans  le  bas- ventre  au  cours  d’un  voyage  en  automo¬ 
bile.  Iæ  lendemain,  tous  les  symptômes  sont  au  maxi¬ 
mum  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  plaident  pour 
l’hypothèse  d’une  appendicite  aiguë.  Au  cours  de 
l’opération  par  voie  abdominale  droite,  l’appendice 
est  recomui  sain  et  Nicholson  pratique  alors  une 
laparotomie  médiane.  Il  découvre  un  gros  kyste 
dermoïde  de  l’ovaire  droit, à  contenu  gélatmeux, pré¬ 
sentant  une  perte  de  substance  de  la  grandeur  d’une 
pièce  de  lo  centimes.  L’ablation  des  annexes  droites 
assura  la  guérison.  De  Rougemont  et  Dechaume  (2) 
insistent  également  sur  la  difficulté  du  diagnostic 
entre  l’appendicite  aiguë  et  le  kyste  de  l’ovaire  com¬ 
pliqué,  le  plus  souvent  tordu.  L’évolution  par  pous¬ 
sées  successives  de  cette  torsion  rappelle  celle  de 
l’appendicite  à  répétition  ;  enfin  l’appendice  est  sou- 
.vent  adhérent  au  kyste,  expliquant  l’infection  de 
celui-ci  qu’on  peut  prendre  pour  un  foyer  appendi¬ 
culaire. 

Les  plus  graves  complications  des  kystes  der¬ 
moïdes  de  l’ovaire  tiennent  à  leur  coexistence  avec  une 
gestation.  E.  Bourdon  (3)  en  montre  bien  les  raisons  ; 
la  gestation  favorise  tout  particulièrement  la  tor¬ 
sion  de  leur  pédicule  et  leur  rupture  ;  les  caractères 
anatomiques  et  évolutifs  de  ces  kystes  en  font  une 
tumeur  fréquemment  prœvia,  presque  toujours  irré¬ 
ductible.  Le  traitement  doit  s’inspirer  de  la  nature 
des  accidents  et  de  leur  date  d’apparition.  Dans  les 
cinq  premiers  mois,  la  grosse  complication  est  la  tor¬ 
sion  pédiculaire  du  kyste  et  sa  rupture.  Il  faut  donc 
opérer  dès  le  diagnostic  posé,  de  préférence  le  troi¬ 
sième  mois,  car  à  ce  moment  l’intervention  n’entraîne 
l’avortement  que  dans  une  très  faible  proportion. 
A  partir  du  sixième  rnois,la  torsion  n’est  plus  guère 
à  craindre  et  toute  laparotomie  avec  manipulations 
de  l’utérus  est  suivie  au  moins  une  fois  sur  deux 
d’expulsion  prématurée  du  fœtus.  Il  convient  donc 
d’attendre  sous  une  surveillance  attentive  et  d’opé¬ 
rer  à  terme.  A  ce  moment  on  fera  presque  toujours 
précéder  royariotomie  d’une  césarienne,  ce  qui  faci¬ 
litera  l’intervention  et  assurera  un  meilleur  pronos¬ 
tic  fœtal.  De  toute  manière  et  quelle  que  soit  la  date 
de  l’intervention,  il  faudra  employer  une  anesthésie 
autre  que  l’anesthésie  rachidienne,  qui  pourrait  pro¬ 
voquer  des  contractions  utérines.  On  s’efforcera  de 
ne  pas  mobiliser  l’utérus,  pour  la  même  raison.  Enfin 
on  pratiquera  systématiquement  après  l’interven¬ 
tion  des  injections  de  morphine,  à  raison  de  4  cen¬ 
tigrammes  par  jour  pendant  quatre  jours. 

(1)  Société  d’obstétrique  et  de  gynécologie  de  Buenos-Ayres,  VI, 
n'»  6-7,  30  juillet  1927. 

■*  -(2)  Lyon  médical,  II,  ig27,y>.  2gi. 

(3)  Thèse  de  doctorat,  l’aris,  1927. 
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Les  kystes  mucoïdes  de  l’ovaire  sont  générale¬ 
ment  difficiles  à  différencier  cliniquement,  en  deliors 
des  réactions  de  laboratoire,  des  kystes  hydatiques 
pelviens.  Iæ  meilleur  signedeces  derniers  paraît  être 
le  frémissement  hydatique.  Or,  M.  Marchini  {4)  publie 
une  observation  de  kyste  de  l’ovaire  banal  dans  le¬ 
quel  ce  signe  était  perçu  avec  la  plus  grande  netteté. 
Le  kyste  enlevé  pré.sentait  trois  loges,  dont  la  supé¬ 
rieure,  plus  développée  que  les  autres,  contenait  un 
liquide  citrin  ;  aucune  communication  n’exi.stait 
entre  les  trois  loges.  Ainsi  se  trouvaient  réalisées 
les  conditions  favorables  à  la  production  du  frémis¬ 
sement,  la  niultiloculation,  l’indépendance  des  loges, 
et  le  contenu  corpusculé  du  kyste. 

Dans  les  très  gros  kystes  de  l’ovaire,  de  plus  en 
plus  rares  aujourd’hui,  l’ablation  en  masse,  primitive, 
de  la  tumeur  constitue  la  technique  opératoire  théo¬ 
riquement  la  meilleure.  Elle  a  cependant  quelques 
inconvénients  que  signale  M.  Cotte  (5).  Tout  d’alx>rd 
elle  n’est  pas  toujours  possible,  en  raison  du  volume 
du  kyste,  et  on  s’expo.se  à  la  rupture  de  la  poche  au 
cours  des  manœuvres  opératoires.  Ihisuite  on  court 
le  risque  d’une  décompression  trop  rapide  et  trop 
brusque  de  l’abdomen.  Cette  brusque  décompression 
se  traduit  par  du  collapsus  cardiaque  et  une  parésie 
intestinale  allant  jusqu’au  véritable  iléus  paraly¬ 
tique.  Bien  des  malades  sont  mortes  dans  ces  condi¬ 
tions.  Aussi  M.  Cotte  juge-t-il  plus  prudent  de  ponc¬ 
tionner  le  kyste  au  préalable.  Mais,  au  lieu  de  faire 
une  simple  paracenthèse  à  travers  les  parties  molles 
comme  M.  Santy  (6) ,  il  recommande  la  ponction  à 
ciel  ouvert  après  une  légère  anesthésie  locale  de  la 
ligne  blanche  et  la  suture  de  l’orifice  de  ponction  du 
kyste,  afin  d’éviter  l’écoulement  de  liquide  dans  le 
péritoine.  Les  observations  de  MM.  Cotte  et  Santy 
montrent  la  grosse  amélioration  pronostique  qui 
résulte  de  cette  manière  de  faire. 

L’exi.stence  de  tissu  thyroïdien  dans  les  dyseni- 
bryomes  de  l’ovaire  est  fréquente  ;  plus  rarement  on 
observe  des  dysembryonies  ovariens  constitués  exclu¬ 
sivement  par  du  ti.ssu  thyroïdien.  Comme  le  tissu 
tliyroïdicn  normal,  ce  tissu  hétérotopique  peut  proli¬ 
férer  et  dotmer  naissance  à  de  véritables  goitres  ova¬ 
riens.  D’autre  part,  certains  auteurs  ont  émis  l’hy¬ 
pothèse  que  les  kystes  pseudo-mucineux  de  l’ovaire 
se  développent  aux  dépens  de  la  muqueuse  intes¬ 
tinale  faisant  partie  d’un  dysembryome.  Il  y  aurait 
donc  une  certaine  analogie  entre  le  goitre  de  l’ovaire 
et  le  kyste  pseudo-mucineux.  M.  Haggag  (7)  domie 
une  belle  observation  où  les  deux  formations  se  ren¬ 
contraient  dans  une  seule  et  même  tumeur.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  femme  de  cinquante-sept  ans  chez  la¬ 
quelle  Haggag  extirpa  une  volumineuse  tumeur  ky.s- 
tique  de  l’ovaire  à  type  pseudo-mucineux  et  dans 
laquelle  on  trouva  une  masse  de  tissu  spongieux, 
ferme,  brunâtre,  de  la  grosseur  d’une  pomme,  que 

(+)  Il  Policlinico,  XXXIV,  n»  42.  i7  octobre  1927. 

(5)  Société  de  chirurgie  de  Lyon,  7  avril  1927. 

(6)  Société  de  chirurgie  de  Lyon,  30  juin  1927. 

(7)  Virchows  Archiy,  CCI,XIV,  n»  3,  mai- 1927. 
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l’examen  histologique  montra  être  du  tissu  thyroï¬ 
dien  typique  La  coexistence  de  ces  deux  formations 
fournit  un  bel  argument  en  faveur  de  la  théorie  dysem- 
bryoplastique  des  kystes  pseudo-mucineux. 

Parmi  les  tumeurs  solides  des  ovaires,  les  fibromes 
sont  certainement  une  rareté.  M.  Cotte  (i)  rapporte 
une  observation  de  M.  Vachey  sur  cette  question 
et  y  ajoute  trois  cas  personnels.  Cliniquement,  ces 
tumeurs  ne  donnent  ordinairement  aucun  trouble 
fonctionnel  et  seule  l’existence  d’une  tumeur  abdomi¬ 
nale  ou  pelvienne  constatée  fortuitement  est  le  pré¬ 
texte  de  l’intervention.  Plus  rarement  c’est  une  com¬ 
plication,  torsion  surtout,  qui  attire  l’attention  et  né¬ 
cessite  l’opération.  Un  symptôme  permettrait  peut- 
être  de  faire  cliniquement  le  diagnostic,  c’est  la  pré¬ 
sence  d’une  ascite,  parfois  abondante  (M.  Tixier)  (2), 
qu’il  est  curieux  d’opposer  à  l’absence  de  tout  li¬ 
quide  péritonéal  dans  les  fibromes  utérins  pédiculés 
ou  les  kystes  bénins  des  ovaires.  Anatomiquement, 
ces  fibromes  ovariens  sont  formés  d’un  ti.ssu  blanc 
rosé,  disposé  en  couches  concentriques,  criant  sous  le 
couteau.  L’ovariotomie  unilatérale,  si  la  lésion  est 
unique,  assure  une  complète  guérison. 

Parmi  les  tumeurs  solides  de  l’ovaire,  il  en.  e.st 
d’exceptionnelles  dont  les  caractères  histologiques 
ont  été  bien  définis,  mais  dont  l’histoire  clinique  est 
encore  incomplète  en  raison  de  leur  rareté.  Le  fi¬ 
brome  adéno-kystique  a  étéétudié  par  O.  Franchi  (3), 
qui  en  donne  17  observations.  Comme  l’indique  son 
nom,  cette  tumeur  est  constituée  de  deux  éléments  • 
un  élémentglandulaaire  kystique  et  un  élément  fibro¬ 
mateux.  Les  portions  glandulaires  se  trou  vent  logées  à 
l’intérieur  du  territoire  fibromateux.  L’épithélium  qui 
tapifsse  les  cavités  kystiques  est  formé  le  plus  souvent 
de  cellules  cubiques  et  foumitune  sécrétion  séreuse  ; 
plus  rarement  on  trouve  de  hautes  cellules  cylin¬ 
driques  productrices  de  mucus;  enfin  il  est  des  cas 
atypiques  dans  lesquels  cet  épithélium  présente  des 
tendances  prolifératives  et  destructives  qui  carac¬ 
térisent  un  véritable  carninome.  Cliniquement,  la- 
tumeur  .se  rencontre  chez  des  femmes  âgées  dont  les 
ovaires  avaient  présenté  une  valeur  fonctionnelle 
normale,  ainsi  qu’en  témoigne  le  nombre  des  gros- 
-sesses  accusées  par  les  malades.  Il  est  bien  rare  que 
ces  tumeurs  domient  des  troubles  fonctionnels,  et  il 
faut  qu’elles  soient  associées  à  des  polypes  ou  des 
fibromes  utérins  pour  déclencher  des  métrorragies 

A  l’opération,  leur  diagnostic  est  facile  et  seule  peut 
prêter  à  erreur  la  fibrose  de  l’ovaire,  c’est-à-dire 
l’hyiierplasie  diffuse  du  tissu  conjonctif  avec  pré¬ 
sence  de  kystes  folliculaires  plus  ou  moins  nombreux- 

L’hémangiome  de  l’ovaire  est  une  tumeur  excep¬ 
tionnelle  dont  on  ne  trouve  que  quelques  cas  isolés 
dans  la  littérature  médicale.  R.  Relier  (^)  en  apporte 
une  nouvelle  observation.  Il  s’agissait  d’une  femme 

(1)  Société  chirurgie  île  Lyon,  19  janvier  1928. 

(2)  Société  chirurgie  de  Lyon,  19  janvier  1928. 

(3)  Archiv  jür  Gynâkologie,  CXXXI,  n“  2,  22  novembre  1927. 

(4)  Revue  française  de  gynécologie  et  d'obstétrique,  XXII, 
»“  12,  déecnibre  1927. 


de  trente-six  ans,  sans  passé  génital,  .se  pla.ignant  de 
troubles  abdominaux  assez  vagues  et  présentant 
une  tumeur  de  l’ovaire  droit.  A  l’opération,  coexis¬ 
tant  avec  une  ascite  commençante,  on  trouva  une 
tumeur  dont  la  couleur  était  gris  nacré  en  certains 
fioints,  rouge  foncé  en  d’autres.  Far  transparence 
on  voyait  quelques  petits  kystes  bleuâtres,  et  à 
proximité  un  petit  réseau  de  vaisseaux  dilatés.  Ajirès 
exérèse,  la  coupe  de  cette  tumeur  montre  qu’en 
dehors  des  parties  kystiques  les  tissus  .sont  œdém.i- 
tiés,  avec  des  parties  blanches,  d’autres  eccliymo- 
tiques.  L’examen  histologique  décèle  des  vaisseaux 
néoformés,  groupés  en  îlots  périvasculaires  dans  les 
parties  hémorragiques  et  à  la  périphérie  d’autres 
vaisseaux  de  nouvelle  formation  diffusant  dans  le 
tissu  conjonctif  œdématié.  Kn  certains  points  le  tissu 
ovarien  est  normal.  Très  proche  du  sarcome  au 
point  de  vue  histologique,  c’est  l’évolution  clinique 
et  l’oRservation  de  nouveaux  cas  qui  résoudront  la 
question  de  la  véritable  nature  de  l’hémangiome 
ovarien. 

Les  tumeurs  du  corps  jaune  ou  lutéomes  consi.stent 
en  une  néoplasie  des  éléments  endocrines  de  l’ovaire 
qu’il  e.st  bien  difficile,  même  microscopiquement,  de 
différencier  du  carcinome  ovarien.  L.  Cattanéo  (,s) 
publie  une  observation  où  il  s’agit  probablement  de 
cette  très  rare  variété  de  tumeur  ovarienne.  T.'ne 
femme  de  quarante-neuf  ans  accu.se  dejiuis  deux  ans 
des  règles  particulièrement  abondantes  et  depuis  un 
mois  une  altération  de  l’état  général  avec  présence 
d’un  épanchement  pleural.  Au  toucher,  une  masse 
mobile,  résistante,  bosselée,  est  sentie  derrière  un 
utérus  fibromateux.  Cette  tumeur,  diagnostiquée 
«  tumeur  maligne  de  l’ovaire  gauche»  est  enlevée  par 
hy.stérectomie  .subtotale.  Du  volume  d’une  grosse 
orange,  elle  montre  en  dedans  un  croissant  qui  la 
coiffe  et  qui  est  le  ve.stige  de  l’ovaire.  A  la  coupe,  la 
tranche  de  section  est  jaune,  par.semée  de  nodules 
ocre.  I/’examen  Jiistologique  différencie  au  milieu 
du  tissu  conjonctif  des  amas  coneentriques  de  cellules 
d’aspect  spongieux  rappelant  celui  des  cellules  lutéi- 
niques.  Ces  cellules  sont  dégénéréées  en  certains 
endroits,  mtactes  eu  d’autres.  En  somme,  la  présence 
de  car3’'okinèses  atypiques,  de  volummeux  cordons 
cellulaires  envahissants,  de  la  tendance  destruetive, 
font  penser  à  un  adéno-carcinome,  mais  les  diffé¬ 
rents  earactères  des  cellules  rencontrées  sont  d’accord 
pour  affirmer  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  lutéinique. 
Il  e,st  bien  difficile,  dans  l’état  actuel  de  nos  con¬ 
naissances,  de  conclure  eu  faveur  de  l’une  ou  l’autre 
h}qDo  thèse. 

Une  autre  variété  de  tumeur  ovarienne  est  décrite 
par  A.  Babès  (6)  sous  le  nom  de  follioulome  de 
l’ovaire.  I/ovaire  est  gros,  bosselé,  tantôt  entière¬ 
ment  solide,  blanchâtre,  fibreux,  tantôt  en  partie 
kystique,  et  dans  ce  cas  la  paroi  des  kj’-stes  e.st 
particulièrement  épaisse.  Histologiquement,  les  par- 

fs)  Annali  di  ostetrica  e  ginecologia,  I,,  u»  5,  31  mai  1928. 

(6)  Gynécologie  et  obstétrique,  XVII,  n»  2,  février  1928. 
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ties  solides  de  la  tumeur  sont  formées  de  deux 
éléments  :  un  élément  alvéolaire  qui  revêt  les 
caractères  des  follicules  ovariens,  et  im  élément 
représenté  par  des  formations  cellulaires  en  cordons 
ou  en  îlots,  dont  les  cellules  sont  petites  et  peu  dif¬ 
férenciées.  Jamais  on  ne  remarque  d’at3q)ies  cellu¬ 
laires  proprement  dites.  Cliniquement,  ces  tumeurs 
donnent  des  symptômes  tellement  banaux,  troubles 
delamen.struation,  douleurs  abdominales,  accroisse¬ 
ment  rapide,  qu’il  est  bien  difficile  de  les  recoimaître 
d’après  ces  seuls  caractères.  Le  plus  souvent  elles  se 
présentent  comme  des  tumeurs  bénignes,  mais  dans 
un  des  cas  rapportés  par  Babès  la  présence  de  mul¬ 
tiples  métastases  péritonéales  permettait  d’affirmer 
la  nature  maligne  de  la  tumeur,  bien  que  cette 
malignité  ne  puisse  être  affirmée  histologiquement. 

Il  ne  se  passe  guère  d’année  sans  que  soient  rap. 
portées  un  certain  nombre  d’observations  de  can¬ 
cer  secondaire  de  l’ovaire  consécutif  à  un  épithélioma 
digestif.  Ces  tumeurs,  appelées  à  tort  «  tumeurs  de 
Krükenberg  »,  ne  furent  en  réalité  exactement  et 
complètement  étudiées  que  par  Krause  puis  !5chla- 
genliaufer.  P.  Gautlfier-Villars  (i)  et  S.  Sarcho  (2) 
en  apportent  de  nouvelles  observations.  Le  premier 
put  en  réunir  dix,  inédites,  dans  sa  thèse,  et  le  se- 
condsept.  Si  le  caractère  étiologique  capital  de  ces  can¬ 
cers  ovariens  est  la  présence  d’un  cancer  gastrique, 
plus  rarement  intestinal  ou  biliaire  dont  ils  ne  sont 
que  la  métastase,  il  est  souvent  très  difficile  de  re¬ 
trouver  ce  cancer  primitif  et  il  faut  savoir  y  penser 
et  le  rechercher.  I,’lii.stoire  clinique  est  en  effet  très 
insidieuse,  et  c’est  généralement  la  tumeur  ovarienne 
qui  est  la  première  reconnue.  Il  est  un  caractère  de 
première  importance,  c’est  la  bilatéralité  constante 
de  l’atteinte  ovarienne  et  le  gynécologue  qui  se 
trouve  en  présence  de  tumeur  solide  bilatérale  des 
ovaires  doit  toujours  explorer  systématiquement  le 
tube  digestif  duraalade,  sous  peine  de  faire  une  lapa¬ 
rotomie  inutile.  Dans  3  cas  rapportés  par  Sarcho, 
l’opération  fut  pratiquée  et  .seul  l’examen  liistolo- 
gique  montra  qu’il  s’agissait  de  tumeurs  métasta¬ 
tiques.  Dans  deux  de  ces  cas,  le  carcinome  gastrique 
ne  fut  révélé  qu’à  l’autopsie.  A  l’opération  ou  à 
l'autopsie,  les  ovaires  sont  augmentés  de  volume 
d’une  manière  uniforme  et  malgré  leur  grossesse  ils 
conservent  un  a.spect  sensiblement  normal.  Ajou¬ 
tons  qu’il  est  fréquent  de  trouver  d’autres  métastases 
concomitantes  dans  la  trompe  et  même  dans  Tntérus. 
Histologiquement,  deux  types  peuvent  se  rencontrer, 
le  premier  à  structure  glandulaire,  le  second  sans 
images  glandulaires  mais  contenant  les  cellules  *  en 
chaton  de  bague  »  à  globule  muqueux.  L’homologie 
de  ces  deux  types  est  démontrée  par  l’existence 
d’un  type  mixte.  Par  quelle  voie  les  cellules  néo¬ 
plasiques  atteignent-elles  les  ovaires?  Par  voie  trans- 
péritonéale,  pense  la  majorité  des  auteurs.  Sarcho 

(1)  Thèse  de  doctorat,  Paris,  1927. 

(2)  American  Journal  of  Obst.  and  Gyn.,  vol. 
mars  1927. 


soutient  la  tlièse  de  la  propagation  par  voie  lympha¬ 
tique  rétro-péritonéale  rétrograde,  et  c’est  ce  qui 
explique  d’après  lui  la  fréquence  des  métastases 
associées  :  tubaire,  utérine,  vésicale.  Il  n’existe  pas, 
bien  entendu,  de  traitement  chirurgical  de  cette 
variété  de  tumeur  ovarienne,  puisqu’il  s’agit  d’une 
métastase  cancéreuse,  et  les  exérèses  pratiquées  dans 
ces  cas  l’ont  été  par  mécoimaissance  de  leur  véritable 
nature  plus  que  par  désir  de  tenter  une  opération 
palliative. 

La  coexistence  d’une  tumeur  maligne  de  l’ovaire 
et  d’im  néoplasme  utérin,  sans  être  fréquente,  n’est 
cependant  pas  exceptionnelle.  Novak  (3),  sur  147  cas 
d’adéno-carcinome  de  l’utérus,  trouve  7  fois  l’exten¬ 
sion  du  cancer  à  un  ou  au  aux  deux  ovaires,  Ben- 
goleaet  Pawlovsky  (4)  eiipublienttroisautres  observa¬ 
tions.  En  dehors  d’une  coexistence  fortuite  de  deux 
cancers  primitifs,  l’un  ovarien,  l’autre  utérin,  il  s’agit 
presque  toujours  d’une  propagation  à  l’ovaire  d’un 
néoplasme  primitif  de  l’utérus. 

La  propagation  directe  du  carcinome  utérin  à 
l’ovaire  adhérent  se  conçoit  facilement,  mais  est 
exceptionnelle.  Novak  en  donne  une  observation 
tout  à  fait  démonstrative.  Dans  tous  les  autres  cas, 
l’ovaire,  situé  à  distance  de  rutéru.s,  ne  peut  être 
atteint  que  par  voie  métastatique.  L’implantation 
sur  la  glande  génitale  de  tissu  cancéreux  transporté 
par  la  trompe  semble  peu  plausible,  car  la  surface  de 
l’ovaire  est  généralement  lisse  et  non  envahie  par  le 
cancer  qui  siège  dans  sa  partie  profonde.  Aussi  faut- 
il  admettre  comme  beaucoup  plus  probable  la  dissé¬ 
mination  par  voie  lymphatique.  De  tout  ceci  ü  résulte 
au  point  de  vrie  thérapeutique  trois  grosses  indica¬ 
tions  :  tout  d’abord  U  faut,  lorsqu’on  traite  une 
tumeur  cancéreuse  de  l’oyaire,  enlever  l’utérus,  même 
s’il  est  sain  en  apparence.  Bien  souvent  c’est  seule¬ 
ment  la  coupe  de  la  matrice  qui  permettra  de  décou¬ 
vrir  les  lésions  dont  l’examen  histologique  montrera 
la  nature  néoplasique.  Ensuite  il  faut  autant  que 
possible  renoncer  au  curettage-diagnostic,  ou  prendre 
ses  dispositions  pour  procéder  immédiatement  à 
l’opération  radicale  en  cas  de  malignité,  sans  quoi  on 
risque  de  disséminer  les  cellules  néoplasiques.  Enfin, 
dans  le  même  but,  il  faut  au  cours  de  l’opération 
pincer  de  boime  heure  les  ligaments  larges. 

(3)  American  Journal  of  Obst,  and  Gyn.,  vol.  XIV,  n» 
octobre  1927. 

(4)  Kevista  da  Cirugia,  an.  V,  n»  12. 
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KYSTES  DE  L’OVAIRE 
ET  GROSSESSE 


le  P'  Émile  FORGUE 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

Une  femme  présente  la  coexistence  d'nn  kyste 
ovarique  et  d’une  grossesse.  Quelle  doit  être 
notre  ligne  de  conduite? 

Et  il  faut  l’envisager  dans  ces  trois  éventualités  : 
au  cours  de  la  grossesse  ;  fendant  le  travail  ;  dans 
les  suites  de  couches. 

La  question  est  d’importance  pratique,  par  la 
’  netteté  et  l’urgence  nécessaires  de  la  décision  thé¬ 
rapeutique  à  prendre.  Sans  doute,  la  fréquence  de 
cette  coexistence  d’une  tumeur  ovarienne  et  de 
la  grossesse  est  difficile  à  préciser  :  sur  ce  point, 
comme  sur  tant  d’autres,  les  chiffre.s  des  statis¬ 
tiques  sont  très  divergents.  Et  l’on  s’explique, 
d’ailleurs,  qu’accoucheurs  et  chirurgiens  puissent 
difiérer  d’avis  sur  cette  fréquence,  le.s  j^remiers 
observant  surtout  le  kyste  obstacle  à  l’accouche¬ 
ment,  les  seconds  étant  plus  souvent  consultés 
à  une  phase  plus  ou  moins  précoce  de  la  grossesse. 
Sur  près  de  18  000  accouchements,  à  la  clinique 
de  Berlin,  Eehliug  n’enregistrait  que  20  cas  de 
tumeur  ovarienne  compliquant  la  grossesse, 
dont  5  ifitra  partum  seulement.  A  la  Charité  de 
Berlin,  pour  une  période  de  vingt  ans,  8  cas  seule¬ 
ment  de  cette  complication  ont  été  observés  sur 
plus  de  32  000  accouchements.  Si  l’on  prend,  au 
contraire,  la  question  par  ses  chiffres  chirurgicaux, 
exprimant  le  nombre  des  grossesses  concomi¬ 
tantes  observées  au  cours  de  longues  séries  de 
tumeurs  ovariennes,  on  trouve  une  proportion  de 
plus  haute  fréquence,  se  rapprochant  de  3  p.  100 
(Segalowitz,  Wedekind  et  Lippert,  3,4  p.  100  ; 
Dohrn,  4  p.  100). 

I.  Diagnostio.  —  D’abord,  vérifier  le  diag¬ 
nostic.  D’une  part,  reconnaître  ou  confirmer, 
aux  premiers  mois,  l’existence  de  la  grossesse  ; 
d’autre  part,  préciser  la  présence  et  la  situation 
de  la  tumeur  ovarienne.  L’interrogatoire  a  une 
importance  capitale  :  le  meilleur  avertissement, 
c'est  la  disparition  des  règles  chez  une  femme 
normalement  menstruée.  N’oubliez  pas  que  l'ab¬ 
sence  des  règles  est  tellement  exceptionnelle  dans 
le  cas  de  kyste  simple  de  l’ovaire  (nous  pensons, 
avec  Martin,  que,  dans  près  des  trois  quarts  des 
cas,  la  fonction  menstruelle  est  inchangée),  qu’elle 
doit  toujours  éveiller  l’attention.  Touchez  le  col 
et  vérifiez  sa  mollesse  :  pour  nous,  chirurgiens, 
ce  meux  signe  de  Dubois  est  toujours  d’un  très 
précieux  conseil. 

Les  diflScultés  du  diagnostic  sont  différentes 


selon  la  phase  de  la  grossesse  :  au  début,  c’est  le 
diagnostic  de  la  grossesse  concomitante  avec  un 
kyste  évident  qui  est  malaisé  ;  quand  la  gros¬ 
sesse  est  avancée,  c’est  le  diagnostic  de  kyste  conco¬ 
mitant  qui  devient  obscur,  parce  qu’alors  les  deux 
tumeurs  sont  volumineuses,  accolées,  mal  dis¬ 
tinctes  par  un  sillon  de  séparation. 

A  une  phase  plus  ou  moins  précoce  de  la  gros¬ 
sesse,  dans  un  cas  simple  et  t\q)ique,  le  premier 
point  à  établir  est  celui-ci  :  une  femme  est  en¬ 
ceinte,  mais  son  ventre  présente  un  développe¬ 
ment  anormal  ;  il  y  a,  dans  l’abdomen,  deux 
tumeurs  distinctes,  de  consistance  différente.  La 
palpatioir  bi-manuelle  révèle  l’existence  de  deux 
tumeurs,  juxtaposées,  séparées  par  un  sillon  verti¬ 
cal  on  oblique  :  l’une  constituée  par  l’utérus  à  col 
ramolli,  augmenté  de  volume  (au  niveau  duquel, 
on  peut  trouver,  si  la  grossesse  est  assez  avancée, 
ce  qui  fixe  la  certitude,  des  contractions  intermit¬ 
tentes,  ou  percevoir  des  parties  foetales  [ne  pas 
prendre  les  saillies  irrégulières  d’un  kyste  muti- 
loculaire  pour  des  parties  foetales,  comme  nous 
l’avons  vu  faire],  ou,  après  le  quatrième  mois, 
entendre  les  bruits  du  cœur)  ;  l’autre,  plus  ou 
moins  sphérique,  ou  irrégulière,  qu’on  limite  plus 
ou  moins  nettement  à  son  pôle  supérieur,  d’une 
résistance  d’autant  moins  ferme  que  la  tumeur 
est  plus  volumineuse,  parfois  molle  (kyste  der¬ 
moïde  dont  il  ne  faut  point  oublier,  ainsi  que  tous 
les  auteurs  y  insistent,  la  fréquence  relative  comme 
tumeur  pouvant  coexister  avec  la  grossesse, 
16  p.  100,  d’après  J etter,  27  p.  100  d’après  Puech  et 
Vanverts,  et  même  36  p.  100  selon  Maygrier),  plus 
souvent  tendue  et  dure  (car  il  est  rare,  ainsi  que 
Martin  en  fait  la  remarque,  de  percevoir  une  fluc¬ 
tuation  nette  dans  les  tumeurs  ne  dépassant  pas 
le  volume  d’une  tête  d’enfant),  dont  le  pôle  infé¬ 
rieur  est  palpable  dans  un  cul-de-sac  latéral,  ou 
dans  le  Douglas,  ou  rarement  en  avant  de  l’uté¬ 
rus.  La  coexistence  de  deux  kystes  ovariens 
jumeaux,  juxta  ou  superposés  (éventualité  avec 
laquelle  il  faut  compter,  car  Dsirne  en  signale 
6  cas,  Meckel  9  cas),  peut  parfois  faire  hésiter, 
d’autant  que  l’aménorrhée  s’observe  en  cas  de 
kyste  ovarien  bilatéral  ;  mais  les  deux  tumeurs' 
ont  une  consistance  semblable,  le  col  est  ferme  ; 
dans  le  doute,  d’ailleurs,  il  n’y  a  qu’à  attendre. 

Mais  le  diagnostic  n’a  pas  toujours  cette  netteté, 
et  nous  avons  rencontré,  plusieurs  fois,  des  diffi¬ 
cultés  peu  solubles.  Ces  difficultés  peuvent  sur-, 
tout  se  présenter  dans  les  deux  éventualités  suL 
vantes  :  ou  bien,  un  gros  kyste,  à  évolution  abdo¬ 
minale  ;  ou  bien,  un  kyste  de  petit  ou  moyen 
volume,  à  évolution  pelvienne.  Dans, k. cas  de 
kyste  ovarique  très  volumineux,  masquant  l’uté- 
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rüs  gravide^  surdistendaut  la  paroi,  on  peut  croire 
à  tm  hydramnios  ;  même  forme  du  ventre  ; 
zones  de  sonorité  et  de  matité  identiques  ;  plu¬ 
sieurs  opérateurs  n’ont  précisé  le  diagnostic 
qu'après  la  laparotomie  exploratrice.  Voici,  au 
contraire,  un  kystepelvien:  s’il  occupe  le  Douglas, 
s’il  refoule  le  col  en  avant,  s’il  est  tendu  et  rénitent, 
on  peut,  comme  cela  nous  est  arrivé,  penser 
d’abord  à  une  rétroflexion  d’utérus  gravide  et, 
en  cas  d’irréductibilité,  le  diagnostic  devient 
alors  très  malaisé  ;  considérez,  pour  ce  diagnostic 
différentiel  ;  les  troubles  urinaires,  peu  marqués 
dans  le  kyste,  signe  essentiel  dans  la  rétroflexion; 
la  perception  au-dessus  de  la  sympbise  du  fond 
utérin  palpable  dans  le  peiit  kyste  rétro-uté¬ 
rin  absente  dans  la  rétroflexion  ;  l’absence  de 
durcissement  de  la  tumeur,  par  les  contractions, 
dans  le  kyste.  Un  fibrome  utérin,  sous-séreux, 
pédiculé,  appendu  latéralement  à  un  utérus  gra¬ 
vide,  peut,  comme  nous  en  avons  observé  un 
cas,  être  pris  pour  ime  tumeur  ovarieime.  Un 
kyste  pelvien,  cointée  dans  le  Douglas,  ou  inclus, 
peut  être  pris  pour  un  fibrome,  d’autant  que  la 
grossesse  ramollit  le  fibrome,  tandis  que  le  kyste 
hypertendu,  prend  parfois  une  consistance  durcie 
(inversion  des  sensations,  de  Maygrier).  Un 
kyste  refoulé  vers  les  hypocondres  par  le  déve¬ 
loppement  utérin,  peut  prêter  à  confusion  avec 
le  kyste  hydatique  du  foie,  avec  une  hydroné¬ 
phrose  :  nous  en  avons  vu  deux  exemples  inté¬ 
ressants.  Une  grossesse  tubaire,  quand  la  poche 
fœtale  est  basculée  dans  le  Douglas,  peut  aussi 
en  imposer  pour  un  kyste  peu  volumineux,  avec 
utérus  gravide  ;  Vignes  résume  ainsi  les  carac¬ 
tères  distinctifs  : 

Gestation  ectopique.  Kyste  ovarien. 

Ectopique  non  compli-  Développement  sans  rap- 
quée  :  tumeur  juxta-utérine  port  avec  l'âge  de  la  gesta- 
en  rapport  avec  la  date  des  tion  (nécessité  d'examens 
dernières  règles.  à  intervalle). 

Ectopique  compliquée  Pas  de  douleurs,  etc... 
d'hématosalpiux  ;  douleurs, 
réaction  péritonéale,  mé¬ 
trorragies. 

Ectopique  rompue  :  syn-  Un  kyste  tordu  donne 
cope,  signes  d'hémorragie,  plutôt  des  signes  périto- 

Si,  au  lieu  d'examiner  une  femme  gravide, 
atteinte  de  kyste  «  à  froid  »  simple,  silencieux  ou 
ne  marquant  sa  présence  que  par  quelques  dou¬ 
leurs  (les  phénomènes  douloureux  s'observent 
surtout  quand  la  tumeur,  surtout  un  kyste  der¬ 
moïde,  est  coincée  dans  le  petit  bassin),  on  a  à 
traiter  un  cas,  en  crise  aiguë,  compliqué,  surtout 
par  la  torsion  pédiculaire  (qui  est  particulière- 
rement  à  craindre  du  deuxième  au  quatrième  mois 
de  la  grossesse),  plus  rarement  par  la  suppura¬ 
tion  ou  la  rupture  du  kyste,  les  difficultés  d’ex¬ 


ploration  et  les  imprécisions  de  diagnostic  s’ac¬ 
croissent.  U’erreur  la  plus  commune  est  celle 
qui  prend  un  petit  kyste  de  l’ovaire,  avec  gros¬ 
sesse,  ajmnt  tordu  son  pédicule,  pour  une  gros¬ 
sesse  tubaire-rompue.  Une  autre,  dans  le  cas  de 
kj'ste  à  siège  droit,  consiste  à  diagnostiquer  une 
appendicite  aiguë,  compliquant  la  grossesse  ;  le 
cas  nous  est  arrivé.  Exceptionnellement,  et  en 
raison  du  caractère  dominant  des  douleurs,  du 
météorisme,  de  l’arrêt  des  matières  et  des  gaz, 
on  a  pu  croire  à  une  occlusion.  Mais  ces  dia¬ 
gnostics  erronés  n’empêchent  point  la  décision 
thérapeutique  nécessaire,  puisque  tous  conduisent 
à  l’intervention  d’urgence. 

II.  Évolution  et  pronostic.  —  Entre 
l’utérus  gravide  et  le  kyste  ovarique,  tous  deux 
de  volume  inégalement  croissant  (le  développe¬ 
ment  de  l’utérus  gravide  se  faisant  en  progres¬ 
sion  régulière,  conformément  aux  lois  chrono¬ 
logiques  de  la  grossesse,  celui  de  la  tumeur  dépen¬ 
dant  de  l’espèce  anatomo-pathologique  et  échap¬ 
pant  à  toute  règle  d’évolution),  tous  deux  se  par¬ 
tageant  et  se  disputant  la  place  dans  la  cavité 
pelvi-abdominale,  c’cst  une  gêne  mutuelle  ;  et  il 
faut  étudier  cette  action  réciproque  : 

1°  Pendant  la  grossesse;  2°  pendant  le  travail; 
3°  pendant  les  sidies  de  couches,  de  façon  à  préci¬ 
ser,  pour  chacune  de  ces  étapes,  la  conduite  à 
tenir.  C’est  le  cadre  logique  et  clinique  qu’ont 
tracé  Puech  et  Vanverts,  dans  leur  rapport  très 
étudié,  présenté  au  Congrès  degynécologie  de  1913. 

Pendant  la  grossesse.  — 1°  Quelle  est,  d’une 
part,  l’influence  du  kyste  ovarien  sur  la  gestation? 
2°  Quelle  est,  d’autre  part,  l’influence  de  la  gesta¬ 
tion  sur  la  tumeur  de  l’ovaire?  — 1°  Un  kyste  volu¬ 
mineux  détermine,  dans  près  du  cinquième  des 
cas,  l’avortement  ou  l’accouchement  prématuré. 
Des  chiffres  sont,  il  faut  le  reconnaître,  en  ce  qui 
concerne  le  risque  de  l’avortement,  sujets  à  fluc¬ 
tuations  ;  de  7  p.  100  seulement,  d’après  Stubler 
et  Brandess  ;  de  20  p.  100,  selon  la  majorité  des 
observateurs.  Et  cela  s’explique  :  l’influence  d’un 
kyste  sur  une  grossesse  dépend  du  volume,  du 
siège,  abdominal  ou  pelvien,  de  l’évolution  abdo¬ 
minale  ou  pelvienne,  de  la  nature  histologique  de 
la  tmneur.  Lorsque  tumeur  et  utérus  gravide, 
s’adaptant  et  se  tolérant,  s’élèvent  vers  l’abdo¬ 
men,  et  arrivent  à  s’y  caser,  la  grossesse  peut  ne 
pas  s’interrompre.  L’interruption  prématurée  de 
la  grossesse  s’observe  surtout  dans  le  cas  de 
tumeur  abdominale  volumineuse.  Un  kyste  de 
moyen  volume  refoule  l’utéms  dans  une  direction 
opposée  à  son  lieu  de  développement  et  peut 
entraîner,  par  cette  inclinaison  anormale  de  l’or.- 
gane,  des  troubles  dans  l’accommodation  et  un 
retard  dans  l’engagement  ;  de  même,  par  sa  com- 
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pression  sur  la  vessic;  il  cause  de  la  dysurie;  par 
sa  pression  sur  la  circulation  veineuse,  des  œdè¬ 
mes  et  de  l’ascite  ;  sur  le  diapliragme,  de  la 
dyspnée.  Un  kyste  pelvien  de  petit  volume  peut 
ne  point  gêner  le  développement  de  l’utérus. 

2“  U’influence  la  plus  dangereuse  que  la  gros¬ 
sesse  peut  exercer  sur  un  kyste  ovarien,  c’est  la 
torsion  pédiculaire  de  la  tumeur.  Malgré  l’opi¬ 
nion  inverse  de  Fehling  et  surtout  de  Grotenfelt 
(qui,  siu  im  énorme  total  de  2  000  cas  de  tumeurs 
ovariennes,  pendant  la  grossesse,  ne  trouve,  pour 
la  rotation  pédiculaire,  qu’une  proportion  de  5  à 
13  p.  100,  contre  15  p.  loo  dans  les  cas  non  gra¬ 
vides),  on  peut  accepter  que  le  risque  de  la  tor¬ 
sion  est  deux  fois  (Williams  dit,  avec  exagéra¬ 
tion,  trois  fois)  plus  fréquent  qu’en  dehors  de  la 
gestation  ;  c’est  surtout  une  complication  des 
kystes  abdominaux  mobiles,  à  long  pédicule  et 
des  dermatôïdes  ;  et  son  maximum  de  fré¬ 
quence  est  entre  le  deuxième  et  le  quatrième 
mois  ;  le  chiffre  de  Wiedmann  est  précis  :  dans 
près  des  quatre  cinquièmes  des  cas  (78  p.  100),  le 
kyste  a  tordu  son  pédicule  au  cours  de  la  pre¬ 
mière  moitié  de  la  grossesse. 

U’accroissement  rapide  du  kyste,  le  coup  de 
fouet  gravide,  est  ime  comphcation  contestable^ 
hormis  le  cas  d’une  tumeur  maligne,  et  même 
alors,  comme  Mayer  en  fait  la  réserve,  la  preuve 
absolue  n’en  est  pas  faite  ;  pour  les  kystes, l’afErma- 
tion  de  leur  poussée  de  croissance  gravide  que 
les  Allemands  surtout  (Spiegelberg,  Pfannen- 
stiel,  Olshausen)  avaient  cru  j^ouvoir  formuler,  et 
expliquer  par  l’hjperémie  et  l’hyspervascularisa- 
tion  gravidique,  nous  parmt  discutable,  et 
Lôhlein  et  Williams  l’ont  combattue  avec  des 
statistiques  précises  ;  Spencer  Wells  a  parlé, 
paradoxalement,  d’un  arrêt  de  croissance  de  la 
masse  kystique. 

L’évolution  maligne  est  notée,  mais  exception, 
nelle  :  je  ne  l’ai  jamais  observée  ;  je  n’en  ai  pas 
trouvé  la  preuve  dans  l’examen  critique  des  quel¬ 
ques  observations  publiées. 

La  ruptiue  est-elle  un  danger  aussi  redoutable 
que  certains  classiques,  qui  parlent  d’une  morta¬ 
lité  de  40  à  50  p.  100,  l’admettent  encore?  Il 
semble  que  de  nouvelles  précisions  réduisent  la 
gravité  de  ce  pronostic  ;  Sdiauta  a  si^alé  im  fait 
de  rupture  kystique  itérative  au  cours  d’une 
grossesse  sans  qu’il  se  soit  produit  ni  avortement^ 
ni  symptôme  grave  ;  l’importante  statistique  de 
Wilhams  établit  que,  sur  un  chiffre  global  de 
375  cas,  la  rupture  s’étant  produite  dans 
3,5  p.  100  des  cas,  il  y  a  eu  une  absence  de  compli¬ 
cation  dans  2,5  p.  100  de  ces  faits  ;  c’est  néan¬ 
moins,  quoique  réduit,  im  péril  possible  !(péri- 
ttmite  si  le  kystje  est  infecté,  ou,gr^es  métasta¬ 


tiques,  s’il  est  végétant)  qui  confirme  le  conseil  de 
la  laparotomie  prophylactique. 

Donc,  pendant  tme  grossesse  qui  évolue  en 
même  temps  qu’un  kyste  ovarien,  des  accidents 
peuvent  apparaître,  qui  sont  surtout  représentés 
par  le  risque  de  la  torsion,  par  l’éventualité  de 
l’avortement  ou  de  l’accouchement  prématuré, 
par  des  troubles  de  compression,  qui  deviemient 
indications  opératoires. 

Pendant  le  travail,  ce  sont  les  kystes  pel¬ 
viens,  kystes  de  moyen  volume,  ceux  qui  sont 
adhérents  ou  inclus,  qui  sont  surtout  cause  de 
dystocie,  alors  que  les  grands  kystes,  abandon¬ 
nant  le  bassin  et  gagnant  l’abdomen,  laissent  libre 
la  voie  au  fœtus  et  que  les  petits  kystes  n'ap¬ 
portent  guère  d’entrave  à  son  passage.  La  formule 
de  Rémy  résume  nettement  cette  influence, 
inverse,  exercée  par  les  kystes,  selon  leur  siège  et 
leur  volume  (car  ce  sont  là  les  conditions  déci¬ 
sives),  sur  la  grossesse  et  l’accouchement  :  kystes 
abdominaux,  malaises  et  accidents  pendant  la  gros¬ 
sesse;  kystes  intrapelviens,  accidents  pendant  l'ac¬ 
couchement.  Un  kyste,  bloqué  dans  l’excavation, 
refoulé  au-devant  de  la  partie  fœtale  qui  tend  à 
s’engager,  kyste  prævia,  devient  un  obstacle  à 
l’accouchement  ;  si  l’obstruction  de  la  traversée 
pelvienne  est  suffisante,  la  contraction  utérine 
lutte  contre  la  résistance  opposée  à  la  progression 
fœtale  ;  de  là,  diverses  éventualités  graves,  mais 
heureusement  exceptionnelles  :  la  rupture  uté¬ 
rine,  isar  éclatement  du  segment  inférieur  ;  la 
rupture  du  plancher  périnéal  par  la  tumeur  sous 
la  pression  fœtale,  et  l’issue  possible  du  kyste, 
soit  par  la  vulve  après  déchirure  de  l’insertion 
vaginale  postérieure  (Berry,  Houltain,  Traub,Lo- 
mer,  Luschka,  Schauta,  Kempp),  soit  par  l’anus 
à  travers  mue  perforation  rectale  (Walls,  Honig- 
mann,  Michaehs,  Bjôrkenheim). 

Pendant  les  suites  de  couches,  c'est  sur¬ 
tout  du  côté  .du  kyste  que  les  complications 
sont  à  redouter  :  suppuration  et  torsion.  Sup¬ 
puration  favorisée  par  les  contusions  aux¬ 
quelles  il  a  été  exposé  pendant  l’accouchement  et 
causée  par  l’infection  puerpérale,  même  légère, 
comme  l’avait  remarqué  Bouilly.  Torsion  pédi¬ 
culaire,  déterminée  par  l’évacuation  utérine,  par 
la  diminution  brusque  du  contenu  abdominal, 
par  le  relâchement  des  parois,  qui  facilitent  la  rota¬ 
tion  de  la  tumeur  sur  son  pédicule  ;  des  travaux 
récents,  cependant,  contestent  cette  particulière 
fréquaice  de  la  torsion  dans  les  suites  de  couches  : 
ce  sont  ceux  de  Fehling  et  surtout  de  Grotenfelt. 

HL  Conduite  à  teiûr  peudaut  la  grossesse. 
— 1°  Peudantlapremièremoitiéde  la  grossesse. 
Tout  kyste  de  Vmaire,  idiagno^iqué  pendant  la  pre¬ 
mière  moitié  delà.  grossessedoH  &re  enlevé  le  plus  t&t 
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5«>ossîWe.  I/’interventionrevêtuncarâctèred’absolue 
-  urgence  quand  le  kyste  se  complique  de 'troubles 
douloureux,  d’accidents  de  torsion,  d’infection, 
de  compression,  ou  quand  la  tumeur  prend  une 
évolution  très  rapide.  Dans  les  cas  non  compli¬ 
qués,  l’ovariotomie  précoce  est  la  plus  conserva¬ 
trice  du  foetus  :  le  risque  de  l’interruption  de  la 
grossesse  s’observe  avec  une  moyenne  de  i  p.  lo 
pendant  les  quatre  premiers  mois,  de  i  p.  5  dans 
le  cinquième  mois,  de  i  p.  4  dans  le  sixième 
mois,  de  i  p.  2  dans  le  septième  mois,  de  2 
p.  3  dans  les  huitième  et  neuvième  mois  :  donc, 
ces  chifres  démontrent  la  supériorité  de  l’inter¬ 
vention,  au  point  de  vue  du  fœtus,  quand  elle  est 
pratiquée  dans  les  quatre  premiers  mois  de  la 
gestation,  son  infériorité  croissante  à  mesure  qu’on 
s'e  rapproche  du  terme.  Au  point  de  vue  mater¬ 
nel,  l’ovariotomie  intragravidique  unilatérale,  à 
froid,  c’est-à-dire  en  dehors  de  toute  complication 
du  côté  de  la  tumeur,  offre,  dans  les  statistiques 
récentes,  une  mortalité  réduite  (Heil,  2  p.  100  ; 
Orgler,  2,7  p.  100  ;  Græfe,  2,3  p.  100),  qui  est  égale, 
et  inême  inférieure  (c’est  le  paradoxe  qu’a  sou¬ 
tenu  Pfannenstiel,  et  qui  s’explique  parce  qu’il 
s’agit  de  femmes  jeimes  et  de  tumeurs  en  général 
mobiles),  au  chiffre  de  mortalité  dans  les  cas 
d’ovariotomie  non  compliquée  de  gestation. 

En  conséquence,  aussi  bien  -pour  conserver  au 
fœtus  sa  vitalité  (la  moyenne  de, 3  fausses  couches 
des  quatre  premiers  mois  tombe  de  17  p.  100, 
chiffre  de  Zahnvald  et  Flatau  pour  l’expectative, 
à  8  p.  100,  chiffre  de  Szymanowicz,  après  l’ovario¬ 
tomie),  que  pour  sauvegarder  la  mère  contre  le 
risque  grave  des  complications  qui  la  menacent 
au  cours  de  la  grossesse,  du  travail  et  du  post- 
partum  (Picring,  de  la  clinique  de  Winckel,  signale, 
pour  l’expectative,  l’énorme  chiffre  de  mortalité 
de  39  p.  100,  Tamowski  celui  de  31  p.  100),  le 
principe  de.  l'opération  immédiate,  dès  le  diàgnos- 
tic  bien  étabU,  pendant  la  première  moitié  de  la 
grossesse,  est  actuellement  adopté  par  la  presque 
unanimité  des  gynécologues  et  obstétriciens.  De 
mouvement  de  réaction  conservatrice  que  Peh- 
ling  avait  provoqué  en  Allemagne,  vers  1900,  en 
déclarant  que  l’ovariotomie  pendant  la  gestation 
tue  30  p.  100  des  foetus,  et  en  ne  conseillant  l’in, 
tervention  qu’en  cas  de  complications,  n’a  point 
tenu  devant  la  comparaison  des  résultats  ;  et  la 
supériorité  de  l’opération  préventive  s’est  affirmée, 
aussi  bien  pour  les  kystes  abdominaux  qui  me¬ 
nacent  la  grossesse  que  potu  les  kystes  pelviens 
qui  retardentleursméfaitsjusqu’à  l’accouchement. 

.  '  2°  Fendant  la  seconde  moitié  de  la  gros¬ 
sesse.  —  Un  kyste  de  Povaire,  diagnostiqué  tar¬ 
divement,  pendant  la  deuxième  moitié  de  la  gros¬ 
sesse,  et  surtout  à  partir  du  septième  mois,  ne 
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relève  point,  avec  la  même  netteté,  de  l’interven¬ 
tion  systématique  ;  les  conditions  ont,  alors, 
changé  :  la  fréquence  de  l’avortement  ou  de  l’ac¬ 
couchement  prématuré,  après  l’ovariotomie,  est 
supérieure  à  celle  que  l’on  observe  si  l’on  se  tient 
à  l’e3q)ectative  ;  le  risque  de  la  torsion  se  fait  d’au¬ 
tant  plus  rare  que  l’on  se  rapproche  du  terme. 

Donc,  surtout  pendant  les  deux  derniers  mois, 
si  le  kyste  est  bien  toléré,  si  la  femme  peut  être  sou¬ 
mise,  dans  une  maternité  ou  une  maison  de  santé, 
à  une  surveillance  continue  et  placée  dans  des  condi¬ 
tions  propices  à  une  intervention  d’urgence,  l’expec¬ 
tation  armée  et  conditionnelle  peut  être  admise; 
aux  premiers  signes  d’alarme  (douleurs  aiguës, 
sensibilité  de  l’abdomen,  défense  musculaire, 
fièvre,  accélération  du  pouls),  on  interviendrait 
sans  délai.  On  peut  ainsi,  dans  la  majorité  des 
cas,  arriver  jusqu’à  l’époque  de  viabilité  du  fœtus, 
au  voisinage  du  terme  :  à  ce  moment,  avant  tout 
début  de  travail,  Bland  Sutton  et  Treub  con¬ 
seillent  d’intervenir,  soit  par  une  simple  ovario¬ 
tomie  (l’accouchement  se  faisant  alors  par  les 
voies  naturelles  et  une  bonne  suture  abdominale' 
résistant  bien  aux  contractions  utérines),  soit, 
dans  les  cas  difficiles,  par  une  ovariotomie  pré¬ 
cédée  de  césarienne  conservatrice,  ou  par  une 
hystérectomie  dans  les  cas  très  compliqués.  On 
objecte  à  cette  conduite,  que  plus  on  attend,  plus 
l’ablation  de  la  tumeur  risque  d’être  rendue  diffi¬ 
cile  par  le  développement  de  l’utérus  aux  der¬ 
nières  semaines  de  la  gestation  ;  mais  il  est  logique 
de  répondre  que,  comme  il  s’agit  alors  surtout 
de  kystes  pelviens,  parfois  inclus,  souvent  de  for¬ 
mations  dermoïdes  adhérentes,  ou  enclavées,  d’opé¬ 
ration  malaisée,  pouvant  rendre  néce  ssaire  l’hysté- 
rectomie  complémentaire,  on  considérera,  comme 
une  conduite  prudente,  d’avoir  retardé  cette 
éventualité  jusqu’au  voisinage  du  terme.  Pour  un 
kyste  à  évolution  abdominale,  ne  donnant  lieu  à 
aucun  accident,  laissant  libre  V excavation,  per¬ 
mettant  l’accouchement  naturel,  l’ovariotomie 
pourrait  être  différée  jusqu’après  la  fin  de  la 
période  puerpérale,  à  moins  de  complication. 

3°  Pendant  le  trayail.  —  Ce  sont  les  kystes 
pelviens  qui  sont  les  kystes  dystociques,  et  qui,  pen¬ 
dant  le  travail,  peuvent  imposer  ime  thérapeu¬ 
tique  d’urgence.  Quand  les  conditions,  de  milieu, 
d’asepsie  et  d’assistance,  sont  favorables  à  l’inter¬ 
vention,  le  traitement  de  choix,  c’est  l’ovariotomie 
abdominale^  suivie  de  l’accouchement  par  les  voies 
naturelles.  Pour  la  bonne  conduite  de  l’opération, 
certains  points  techniques  sont  à  soigner  :  l’inci¬ 
sion  doit  être  suffisante  pour  y  voir  clair,  exté- 
riorer  su^samment  l’utérus,  insinuer  la  main  vers 
le  Douglas,  et  ramener  au  dehors  la  tumeur  præ- 
via  ;  dèsle  dégagement  du  kyste,  l’utérus  est  replacé 
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LES  HOPITAUX  DE  RArTShM 


L’ENDOPANCRINE  est 
d’une  constance  indiscutée. 

L’ENDOPANCRINE  est 
présentée  de  façon  à  permettre 
au  Médecin  de  prélever  dans  le 
flacon  le  nombre  exact  d’unités 
qu’il  désire.  Le  reste  du  flacon 
conserve  toutes  ses  propriétés. 
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dans  l’abdomen;  la  ligature  des  pédicules  doit  être 
très  attentive,  à  plusieurs  nœuds  pour  chaque 
catgut,  de  façon  à  éviter  le  glissement  des  fils  ;  la 
suture  de  la  paroi  doit  être  solidement  établie, 
car,  par  les  efforts  expulsifs,  elle  va  être  soumise 
à  rude  tension.  — •  Si,  le  ventre  ouvert,  on  trouve 
une  tumeur  bloquée  par  des  adhérences  ou  par  V in¬ 
clusion,  qui  ne  peut  pas  être  amenée  au  dehors, 
il  devient  nécessaire  de  vider,  préalablement 
à  l'ovariotomie,  l’utérus  par  une  césarienne  con¬ 
servatrice  ;  l’utérus  une  fois  évacué,  il  est  plus 
facile  de  dégager  le  kyste  et  de  procéder  à  son 
ablation.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l’hé¬ 
morragie,  l’infection  préexistante,  la  complexité 
de  l'enclavement  ont'forcé  l’opérateur  à  finir  par 
l’hystérectomie  supra-vaginale . 

Quand  les  conditions  sont  défavorables  à  ces 
interventions,  il  faut  bien  admettre  mr  de  ces 
deux  moyens  de  nécessité  :  la  reposition  ;  la 
réductionde  la  tumeurparla  ponctionoul’incision. 
De  refoulement  du  kyste  n’a  chance  de  réussir  que 
s’il  s’agit  de  petites  tumeurs,  libres,  ou  de  grosses 
tumeurs  engageant  simplement  leur  pôle  inférieur 
dans  l’excavation  ;  même  après  réussite,  tout  n’est 
pas  fini,  et,  l’infection  survenant,  infection  favori¬ 
sée  par  la  durée  de  l’accouchement  et  la  multiplicité 
des  manœuvres,  Treub  a  enregistré,  sur  6i  cas,  une 
mortalité  matejnelle  de  près  de  15  p.  100  et  pour 
l’enfant  de  13  p.  100.  Ces  tentatives  de  reposition 
doivent  être  conduites  sans  violence,  dans  l’in¬ 
tervalle  des  contractions,  en  position  de  Trende- 
lenburg.  Si  le  kyste  est  irréductible,  «  un  prati¬ 
cien,  comme  le  disait  Pinard,  qui  constate  un 
kyste  liquide  proéminant  dans  l’excavation,  fera 
le  plus  souvent  la  ponction,  parce  qu’il  sera  dans 
des  conditions  telles  qu’il  ne  pourra  pas  faire  autre 
chose  »  ;  quitte  à  intervenir  trois  semaines  après 
l’accouchement,  pour  enlever  le  kyste. 

40  Pendant  les  suites  do  couches.  —  Si  des 
complications  surviennent  du  côté  du  kyste  (tor¬ 
sion  pédiculaire,  suppuration,  hémorragie  intra¬ 
kystique),  l’intervention  [ovariotomie  thérapeu¬ 
tique)  s’impose,  disons-nous  avec  Puech  et  Van- 
verts,  quel  que  soit  le  moment  de  la  période  puer¬ 
pérale  où  se  trouve  la  femme.  En  l’absence  de 
tout  accident,  le  pouls  et  la  température  restant 
à  la  normale,  doit-on  prévenir  ces  complications 
possibles,  intervenir  sans  retard  [ovariotomie 
prophylactique)  immédiatement  après  l’accou¬ 
chement,  ou  retarder,  de  deux  à  huit  semaines, 
l’ablation  du  kyste  jusqu’à  la  terminaison  de  la 
période  puerpérale?  Des  deux  pratiques  se  sou¬ 
tiennent  par  des  arguments  valables  :  l’interven¬ 
tion  précoce  est  une  garantie  contre  le  risque  des 
accidents  qui  peuvent  compliquer  les  suites  de 
couches  ;  mais ,  les  statistiques  montrent  la  gra¬ 


vité  plu.s  considérable  des  opérations  pratiquées 
en  pleine  période  puerpérale  (10  p.  100  de  morta¬ 
lité,  selon  Puech  et  Vanverts).  Donc,  si  tout 
marche  bien,  il  est  permis  d’attendre  la  fin  de  la 
période  imerpérale  pour  pratiquer  l'ablation  de  la 
tumeur  ;  mais,  par  contre,  il  faut  surveiller  la 
malade,  et,  s’il  3^  a  le  moindre  accident,  il  est 
du  devoir  de  l’accoucheur  de  décider,  sans  délais, 
l’intervention. 


L’INTERVENTION  CHIRURGICALE 
DANS  LES 

RÊTRO-DÊVIATIONS  DE 
L’UTÉRUS 

R.  PROUST 

Chirurgien  de  l’hôpital  Beaujou. 

Chargé  il  3"  a  cinq  ans  d’un  rapport  au  III®  Con¬ 
grès  des  g3mécologues  de  langue  française  sur 
cette  question,  je  me  suis  demandé  depuis  quelles 
modifications  l’évolution  de  la  gynécologie  pen¬ 
dant  ces  cinq  dernières  années  avait  pu  apporter 
aux  idées  régnant  à  cette  époque. 

Aujourd’hui  que,  grâce  aux  travaux  de  tous  et 
en  particulier  aux  travaux  de  Cotte,  la  chirurgie 
conservatrice  a  fait  tant  de  progrès,  on  peut  se 
demander  si  la  chirurgie  des  déviations  utérines 
n’a  pas  quelque  avantage  à  retirer  des  méthodes 
nouvelles.  En  particulier,  l’injection  intra-utérine 
de  lipiodol,  qui  permet  une  précision  considérable 
dans  le  diagnostic  gynécologique  et  qui ,  grâce  à  son 
innocuité,  est  de  plus  en  plus  employée,  nous  per¬ 
met  aujourd’hui,  préalablement  à  l’opération, 
d’être  complètement  fixés  sur  l’état  des  trompes. 
Or,  c’est  là  un  point  qui  présente  une  grande  im¬ 
portance  ;  autrefois  nous  pouvions  bien,  au  cours 
de  laparatomies,  apprécier  le  volume  des  trompes, 
mais  nous  n’étions  pas  renseignés  sur  leur  com¬ 
plète  perméabilité.  Je  rappelle  que  Claude  Bé- 
clère  (i),  dans  son  intéressant  ouvrage,  a  merveil¬ 
leusement  posé  les  règles  qui  permettent  ce  dia¬ 
gnostic  de  perméabilité  tubaire. 

De  même,  nous  savons  maintenant  qu’im  cer¬ 
tain  nombre  d’algies  que  nous  mettions  sur  le 
compte  des  rétro-déviations  sont  efficacement 
traitées  par  la  résection  du  nerf  présacré  ou  les 
sympathectomies  périhypogastriques. 

De  chirurgien  est  amené  à  traiter  des  rétro¬ 
déviations  mobiles  et  des  rétro-déviations  adhé¬ 
rentes  dans  les  cas  où,  en  principe,  l’une  comme 
l’autre  s’accompagnent  de  phénomènes  doulou¬ 
reux.  Mais,  même  chez  les  malades  où  une  rétro- 
déviation  ne  s’accompagne  pas  de  phénomènes 
(i)  Claude  Béclère,  I^'exploratioii  radiologique  en  gyué- 
■  cologie.  Technique.  Résultats,  i  vol.,,  Masson  édit. 
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douloureux,  il  y  a  de  nombreux  cas,  où  il  y  a 
cependant  avantage  à  les  opérer.  Cotte  (i), 
en  effet,  a  très  bien  mis  en  évidence  !'«  aspect 
blafard,  congestif  de  ces  utérus  rétroposés  »  cons¬ 
taté  à  l’opération  et  insisté  sur  la  gêne  circulatoire 
qui  résulte  dans  le  petit  bassin  de  leur  situation 
anormale. 

Dans  le  groupe  de  ces  rétro-déviations  mobiles, 
mon  excellent  maître  le  professeur  Pozzi  a  montré 
qu’il  5"  avait  deux  parts  à  faire,  suivant  que  l’on 
considérait  la  rétroversion  non  fixée  ou  la  rétro¬ 
version  dans  laquelle  la  mobilité  excessive  de 
l’utérus  donnait  à  elle  seule  un  caractère  particu¬ 
lier  à  la; rétro-déviation  qui  n’était  alors  qu’une  des 
formes  particulières  d’une  hystéroptose  doulou¬ 
reuse.  Dans  ce  cas,  la  lésion  est  surtout  une  insuf¬ 
fisance  ligamentaire  essentielle  liée  le  plus  souvent 
à  un  défaut  de  coalescence  du  Douglas. 

Dans  la  rétro-déviation  non  pas  primitive 
comme  la  rétro-déviation  par  excès  de  mobilité, 
mais  acquise,  c’est  presque  toujours  un  ensemble 
de  lésions  utérines  en  général  post-puerpérales, 
qui,  par  défaut  d’involution,  ont  amené  la  produc¬ 
tion  d’un  gros  corps  métritique  basculé  en  arrière, 
s’y  congestionnant  de  plus  en  plus,  mais  qui,  en 
l’absence  de  lésions  aimexielles,  n’est  pour  ainsi 
dire  jamais  adhérent. 

Enfin,  dans  un;  troisième  type  de  rétroversion, 
il  existe  des  lésions  concomitantes  des  annexes 
q,ui;  fixent  la  rétroversion,  et  lui  impriment  un 
caractère  particulière 

Des  différentes  tâches  que  le  chirurgien  aura  a 
se  proposer  sont  donc  :  ou  bien  la  fixation  d’un 
rrtérus  trop  mobile,  souvent  non  augmenté  de 
volume  et  où-  la  déficience  ligamentaire  est  la 
lésion  principale,  ou  bien  la  suspension  d’un  uté¬ 
rus  trop  volumineux  qui  a  basculé  en  partie  du  fait 
de  son  poids  et  a  tiraillé  ses  ligaments,  ou  bien 
la  libéraiion  d’un  utérus  dont  les  annexes  sont 
chroniquement  enflammées  et  pour  te  traitement 
desquelles  il  y  aura  lieu  d’envisager  une  inter¬ 
vention  opératoire  distincte. 

Il  faut  bien  savoir,  en.  outre,  que  les  rétro¬ 
versions  de  la  deuxième  catégorie,  en  même  temps 
qu’elles  sont  liées  le.-  plus  habituellement  à  des 
troubles  postrpneq>éraux,  s’accompagnent  sou¬ 
vent  d’un,  prolapsus  que  la  rétroversion  ne-  fait 
que  faciliter,,  si  bien,  que-  la-  cure  de  lù  rétro¬ 
version,  devra  souvent  être  complétée  par  la  cure 
même  du  prolapsus.  G’est  pour  cela  qu’au  point 
de  vue  opératoire,  il'  y  a  avantage  à  maintenir  les 
trais  catégories- que  nous  avons  établies. 

Pour  remédier  aux  rétroversions,  des  séries- 
innombrables  de  procédés  opératoires  ont  été 

fu);.  Cotte',.  Gôugrès  des  gynécologues  de  langue 
{Journ.  (ie  gyn:  et  obsC,  t.  VTIl;  igi3,  n»  2,  p.  279I 


envisagées  et  nous  n’en  retiendrons,  en  étudiant 
leur  utilisation  par  catégorie,  que  celles  qui  nous 
paraissent  les  meilleures  à  conseiller  à  l’heure 
actuelle  :  on  a  cherché  à  raccourcir  les  ligaments 
ronds,  à  fixer  l’utérus  par  son  fond,  par  son  corps, 
par  son  isthme,  en  passant  soit  par  la-  voie  abdo¬ 
minale  (ce  sont  les  hystéropexies  abdominales  à 
indications  limitées),  soit  par  la  voie  vaginale  (c'est 
alors  le  type  des  vagino-fixations,  qui  sont  aban¬ 
données  par  presque  tous). 

Enfin,  dans  les  cas  de  malformation  du  Douglas 
par  défaut  de  coalescence,  avec  profondeur  exa¬ 
gérée,  il  y  avantage  à  recourir  à  l’oblitération  du 
cul-de-sac  de  Douglas  suivant  l’excellente  tech¬ 
nique  de  Marion  (2). 

Dans  l’analyse  des  méthodes  dè  fixation,  on 
remarquera  que  dès  le  début  la  faveur  des  auteurs 
s’est  partagée  entre  l’hystéropexie  indirecte 
(fixation  de  l’utérus  par  l’intermédiaire  des  liga¬ 
ments  ronds)  et  l’hystéropexie  directe. 

C’est  l’hystéropexie  indirecte  qui  a  commencé, 
car  le  procédé  du  raccourcissement  des  ligaments 
ronds  d’Alquié,  qui  a  imaginé  cette  méthode, 
date  de  1844.  E’hystéropexie  directe  par  ma¬ 
nœuvre  s’exerçant  sous  le  contrôle  de  la  vue 
a  été  préférée  au  raccourcissement  extra-périto¬ 
néal  du  jour  où  l’asepsie  a  régné'  en  maîtresse. 
Mais  là  constatation  de  la  gêne  parfois  apportée  à 
la  grossesse  par  l’hystéropexie  directe  a  dè  nou¬ 
veau  incliné  lès  chirurgiens  vers  l’hystérbpexie 
indirecte,  et  la  création  d’excellents  procédés  de 
raccourcissement  intrapéritonéal  des  ligaments 
ronds  a  pour  ainsi  dire  fixé  actuellement  la  faveur 
des  chirurgiens  vers  cette  dernière  technique  ;  tou¬ 
tefois,  aujourd’hui  que,  grâce  au  lipiodol,  nous 
savons  faire  maintenant  le  diagnostic  de  double 
oblitération  tubaire,  nous  pouvons  sans  risque 
faire,  de  propos  délibéré,  dans  ces  cas,  l’hystéro¬ 
pexie  directe. 

Nous  allons  décrire  successivement  les  procédés 
qui  nous  paraiissent  les  plus  recommandables  et 
avec  lesquels  nous  avons  obtenu  les  meilleurs 
résultats  'dans  la  cure  :  1°  des  rétroversions  par 
mobilité  excessive  ;  2°  des  rétroversions  par  bas¬ 
cule  utérine  secondaire  ;  3°  des  rétroversions  par 
coexistence  de  lésions  annexielles. 

lO  Rétroversion  par  mobilité  excessive. 
—  Dans  ce  cas,  ainsi  que  Pozzi  (.3)'  l’a  admirable¬ 
ment  montré,  les  douleurs  tenant  au  tiraillement 
dès  ligaments,  c’èst  la  fixation  exacte  de  l’utér.us 
qui’  seule  permettra  la  cure.  Des  notions  quenous 

(2)  MAKiON,  De  l’oblitération  du  cul-dc-sac  de  Douglas 
{È'eDtie  di  gynécologie  H  de  ckif.  abïiom'.,  t.  Xril,  p.-  4'Ô5)'- 

(3) :Bbz!a,  Des  iadicatioas,  du  traitomeut  oijératoifér  dàüb 
les  rétrodéviations  de.  Vutéius  (Jievuede  gyn.  etde  cliir.,  abüom., 
1. 1,  U“  3,  juin  1897,  p.  387).  ■ 
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LAXATIF  de  la  FEMME 


Laboratoire  du  Docteur  Laurent-Gérard,  40,  rue  de  Bellechasse,  Paris-7® 


Du  Frisson 
à  la  Crise 


Dans  une  pneumonie  type, 

En  cas  de  défervescence  retardée, 
Quand  la  crise  se  prolonge, 
L’Ântiphlogistine  est  indiquée. 


l^ne  exposition  à  Tair  coraprorr 


:  action  thérapeutique. 


Le  malade  passe  d’un  état  d’anxiété  et  de  détresse  extrême  à  un 
confort  relatif  quand  le  médecin  lui  a  prescrit  1’ 


Appliquée  chaude  et  en  couche  épaisse  sur  toute  la  paroi  thwacique 
et  changée  au  moins  toutes  les  24  heures. 

‘Demander  la  brochure  sur  la  pneumonie. 
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avons  maintenant  en  chirurgie  générait,  sur  les 
dispositions  qui  permettent  pour  les  différents 
organes  les  mobilités  excessives,  nous  ont  per¬ 
mis  de  nous  rendre  compte  qu’il  s’agit  presque 
toujours  d’insuffisance  de  coalescence  des  feuil¬ 
lets  péritonéaux,  h’utérus  ne  manque  pas  à  cette 
règle,  et  lorsqu’on  opère  par  laparotomie  les 
jemies  femmes  qui  présentent  ces  rétro-déviations 
par  mobilité  excessive  de  Pozzi,  on  remarque 
qu’elles  ont  fréquemment  un  Douglas  exagéré¬ 
ment  profond. 

De  premier  temps  et  le  plus  important  de  la 
cure  chirurgicale  dans  ces  cas  est  l’occlusion  du 
Douglas  après  redressement  de  l’utérus,  ainsi  que 
l’a  admirablement  réglé  Marion. 

Da  malade  étant  mise  dans  la  position  de  Tren- 
delenburg,  Marion  pratique  une  laparotomie  par 
incision  médiane  sous-ombilicale.  Si,  pour  des  rai¬ 
sons  particulières,  on  désire  utiliser  une  incision 
transversale,  l’opération  peut  aussi  bien  s’exé¬ 
cuter.  Après  refoulement  de  l’intestin,  protection 
soigneuse  du  champ  opératoire  au  moyen  de 
champs  placés  dans  les  fosses  iliaques,  l’utérus  est 
dégagé  du  Douglas  et  fortement  porté  en  avant. 
Dans  sa  description  première,  Marion  recomman¬ 
dait  de  saisir  l’utérus  avec  une  pince  de  Museux 
ou  avec  un  fil  de  catgut  passé  à  travers  son  fond 
sur  le  versant  postérieur.  Nous  avons  renoncé  à 
l’une  et  l’autre  de  ces  manœuvres  à  cause  du  suin¬ 
tement  sanguin  qu’elles  sont  susceptibles  de  don¬ 
ner,  et,  ne  faisant  aucune  préhension  directe  de 
l’utérus,  nous  conseillons,  au  moyen  de  deux  pinces 
tire-balles,  d’accrocher  sans  les  piquer  ni  les  écra¬ 
ser  les  ligaments  ronds  à  4  centimètres  du  bord  de 
l’utérus,  et  de  relever  ainsi  ce  dernier  :  cette  pré¬ 
hension  du  ligament  se  fait  ainsi  au  point  même 
où  son  anse  devra  être  fixée  à  la  paroi  abdominale 
.  dans  le  temps  d’inclusion  pariétale  par  lequel  nous 
terminons  toujours  cette  intervention. 

D’utérus  aipsi  redressé  est  alors  ramené  com¬ 
plètement  vers  la  paroi  antérieure,  et  on  passe 
au  temps  de  l’oblitération  du  cul-de-sac  de  Dou¬ 
glas. 

Tout  d’abord,  im  point  en  bourse  est  faufilé  près 
du  fond  du  cul-de-sac  de  Douglas,  de  manière  à 
accoler  la  face  postérieure  du  vagin  à  la  face  anté¬ 
rieure  du  rectum  et  à  solidariser  en  même  temps 
avec  ces  deux  faces  les  parois  latérales  du  cul-de- 
sac  de  Douglas.  Pour  assurer  le  passage  du  fil, 
on  se  sert  d’ime  pince  longue  qui  va  saisir  dans  la 
profondeur  le  pli  séreux  au  travers  duquel  l’ai¬ 
guille  passera.  Dorsque  la  bourse  est  complète, 
ce  premier  fil  est  noué.  Da  même  manœuvre  est 
immédiatement  recommencée  environ  un  centi¬ 


mètre  plus  haut.  On  a  ainsi  une  deuxième  bourse 
formant  une  anse  un  peu  plus  large  que  la  pre¬ 
mière,  à  cause  de  l’évasement  du  cul-de-sac  de 
Douglas  et  qui  lui  est  concentrique.  Ce  deuxième 
fil  est  noué  à  son  tour  et  la  manœuvre  se  continue 
ainsi  en  remontant  du  vagin  vers  l’utérus.  Bientôt 
les  points  ainsi  faufilés  viennent  intéresser  en 
avant  non  plus  la  face  postérieure  du  vagin,  mais 
la  face  postérieure  de  l’utérus.  Dorsque  le  point 
est  serré,  elle  se  trouvera  ainsi  appliquée  contre 
la  face  antérieure  du  rectum. 

On  place  ainsi,  en  général,  quatre  points,  dont 
deux  vaginaux  et  deux  cervico-utérins,  mais  sui¬ 
vant  les  cas  on  peut  en  faire  davantage,  ce  qui 
est  nécessaire  lorsque  le  cul-de-sac  de  Douglas 
descend  particulièrement  bas. 

Il  est  bon,  en  terminant  l’opération,  de  s’adres¬ 
ser  à  des  procédés  de  liganieiitopexie  que  nous 
allons  décrire,  de  façon  à  com])léter  par  la  reposi¬ 
tion  de  l’utérus  en'  légère  antéflexion  l’action  de 
l’oblitération  du  Douglas. 

Celle-ci,  qui  avait  été  proposée  par  Marion 
surtout  pour  le  traitement  des  prolapsus  utérins, 
donne  à  elle  seule  des  résultats  tout  à  fait  recom¬ 
mandables  dans  les  phénomènes  douloureux  de  la 
rétro-déviation  avec  mobilité  excessive,  mais  il  est 
bon  de  la  compléter  par  une  hystéropexie  indi¬ 
recte.  J’ajoute  que  si  les  phénomènes  d’algie  pel¬ 
vienne  sont  très  marqués  —  et  ils  le  sont  souvent 
chez  ces  femmes  qui,  suivant  la  juste  expression 
de  Cotte,  sont  fréquemment  des  «  détraquées  ab¬ 
dominales  »  —  il  peut  y  avoir  avantage  à  combi¬ 
ner  l’opération  d'oblitération  avec  une  résection 
du  nerf  présacré.  Mais,  en  tout  cas,  on  terminera 
par  la  fixation  de  l’utérus  en  avant,  c’est-à-dire 
que  si  l’examen  lipiodolé  a  montré  une  oblitéra¬ 
tion  tubaire  bilatérale,  on  pourra  avoir  recours  à 
l’hystéropexie  directe,  mais  que  si  les  trompes 
sont  perméables  —  comme  c’est  le  plus  fréquem¬ 
ment  le  cas  dans  ces  formes  où  la  rétro-déviation 
n’est  pas  liée  à  un  passé  infecté,  —  on  recourra 
à  l’hystéropexie  indirecte. 

2°  Rétroversion  par  bascule  utérine  se¬ 
condaire.  —  Dans  b  ;  ucoup  de  ces  cas,  on  a 
affaire  à  im  utérus  volumineux  dont  le  fond  est 
particulièrement  globuleux,  qui  est  basculé  et  qui 
se  congestionne  d’autant  plus  qu’il  est  plus  bas¬ 
culé.  Il  est  fréquemment  douloureux  et  arrive 
même  à  se  coincer  du  fait  de  son  volume  dans  sa 
position  mauvaise,  sans  qu’il  n’y  ait  à  proprement 
parler  d’adhérence.  Da  preuve,  c’est  qu’il  se  laisse 
redresser  manuellement,  mais  en  général  pour 
retomber.  Kn  l’absence  de  lésions  annexielles 
constatées  au  coure  de  la  laparotomie  et  en  s'ap- 
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puyant  sur  le  fait  d’uii  examen  lipiodolé  préalable 
montrant  des  trompes  perméables,  on  doit  pen¬ 
ser  que  dans  de  tels  cas,  unefois  l’utérus  redressé,  il 
est  permis  d’espérer  l’évolution  d’une  grossesse 
normale.  Il  convient  donc, pourleurtraitement,  de 
s’adresser  à  un  procédé  qui  maintienne  l’utérus  et 
ne  gêne  absolument  en  rien  son  ampliation:  c’est  à 
l’hystéropexie  indirecte,  c’est-à-dire  la  ligamento- 
pexie,  qu’il  convient  de  s’adresser,  et  le  procédé  de 
choix  est  le  procédé  de  Doléris-Gosset  exécuté  au 
moyen  d’une  incision  de  Pfannenstiel,  suivant  la 
pratique  de  Pollosson  et  Pellanda. 

Après  incision  et  repérage  du  péritoine  pariétal, 
là  pose  d’écarteurs  permet  d’explorer  les  organes 
du  petit  bassin.  Quand  la  rétro-déviation  est  net¬ 
tement  accusée,  on  neX'-oit  pas  l’utérus,  car  celui-ci 
est  pour  ainsi  dire  enfoui  au  fond  du  cul-de-sac  de 
Douglas.  Da  main  s’engage  alors  dans  la  concavité 
sacrée  et  le  dégage  simplement  s’il  s’agit  d’une 
rétroversion  mobile,  celle  contre  laquelle  sont 
surtout  dirigées  les  ligamentopexies  isolées. 

D’utérus  étant  ramené  en  position  normale  et 
son  fond  maintenu  soulevé  au  moyen  d’un  champ 
opératoire,  on  passe  à  la  manœuvre  essentielle  du 
procédé  de  Doléris-Gosset,  C’est-à-dire  à  la  créa¬ 
tion  d’un  tunnel  intrapariétal  pour  le  passage  et 
la  conduite  au  dehors  des  anses  des  deux  liga¬ 
ments  ronds. 

A  travers  chaque  muscle  droit  recouvert  de  la 
paroi  antérieure  de  sa  gaine  tendineuse,  à  2  centi¬ 
mètres  au-dessus  du  bord  supérieur  du  pubis  et  à 
un  centimètre  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  Gos- 
set  plonge  d’avant  en  arrière  la  lame  d’un  bis¬ 
touri  qui  traverse  successivement  l’aponévrose, 
le  muscle  et  le  péritoine.  Du  plupart  des  auteurs; 
après  avoir  fait  une  i^etite  incision  au  bistouri 
exactement  au  même  point  que  Gosset,  disso¬ 
cient  le  muscle  et  perforent  le  péritoine  avec  un 
instrument  mousse,  en  général  la  pince  qui  va 
aller  saisir  le  ligament  rond.  Il  y  a  avantage  pour 
l’opérateur,  par  l'un  ou  l’autre  procédé,  à  trans¬ 
fixer  le  muscle  qui  est  du  côté  opposé  à  celui  où 
il  est  placé,  c’est-à-dire  en  général  le  muscle  droit, 
puisque  le  plus  souvent  l’opérateur,  pourles lapa¬ 
rotomies  en  position  déclive,  se  place  à  gauche. 
Dès  que  la  transfixion  est-faite  d’im  côté,  la  pince 
qui  est  passée  primitivement  ou  secondairement 
dans  l’orifice  va  saisir  le  ligament  rond  à  4  centi¬ 
mètres  de  son  Insertion  utérine  et  l’amène  à  l’ex¬ 
térieur -dû  H  vient  tout  naturellement  former  une 
anse  régulière.  -Oette  premSère -préhension,  en  rap- 
prodhant  î’adaéras  delà  paroi  aMomînale,  facilite, 
suivant  OosseD  la  préhension  du  ligament  de 
l’autre  «âité.  <Ge  -qui  -est  important  en  tout  cas. 


r 5  Décembre  ig28. 

c’est  qu’une  fois  les  deux  anses  attirées,  oti 
leur  fasse  sübir  des  tractions  exactement  égales, 
de  manière  que  le  fond  de  l’utérus  ne  «louche» 
pas,  ce  dont  on  s’assure  facilement  puisqu’il  est 
nettement  visible  dans  la  plaie.  On  doit  s’assurer 
également  qu’il  n’y  a  pas  de  production  de  cou- 
dure  de  l’une  ou  l’autre  trompe. 

Quand  la  position  paraît  tout  à  fait  bonne,  il 
ne  reste  plus  qu’à  immobiliser  les  anses  ligamen¬ 
teuses  dans  la  position  où  on  les  amenées.  On  les 
adosse  par  leur  convexité  et  on  les  fixe  l’une  à 
1  autre  par  une  série  de  points.  Gosset  recommande 
l’emploi  de  la  soie  fine  ;  beaucoup  d’auteurs, 
dont  nroi-nrêrne,  utilisent  le  catgut  chromé.  Il 
convient  ensuite  de  fixer  chacune  des  anses  à 
l’orifice  aponévrotique  par  lequel  elles  sortent.  Il 
ne  reste  plus  qu’à  faire  une  fermeture  de  la paroi 
en  trois  plans. 

Ce  procédé  de  Doléris-Gosset  ainsi  bien  réglé 
donne  une  fixatiorr  excellente  des  utérus  rétro- 
fléchis,  ét.il  ne  serrible  girère  passible  d’aucun  re¬ 
proche.  Dans  les  cas  où  le  plancher  pelvien  est 
très  solide,  où  on  a  l’impression  que  le  redresse¬ 
ment  de  l’utérus  estfacile  à  obtenir,  Dartigues  (ï) 
a  imagîné  le  très  ingénieux  procédé  de  ligamento- 
pexie- extrapéritonéale,  associée  à  la  laparotomie 
sus-pübienne  transversale. 

Ce  très  ingénieux  procédé  permet,  grâce  à 
l’incision  de  la  laparotomie,  de  faire  jfe  visu  l’ex¬ 
ploration  intrapéritonéale  des  annexes  et  de  leurs 
lésions,  exploration  dont  l’absence  constituait  le 
vice  fondamental  du  procédé  Alquier- Alexander. 

Dans  le  procédé  de  Dartigues,  la  laparotomie 
permet  de  bien  distinguer  ce  à  quoi  on  a  afiaire  et 
ensuite  de  redresser  manuellement  l’utérus  sous 
le  contrôle  de  la  vue  jusqu’à  ce  que  l’on  amène 
son  fond  dans  la  position  qu’il  convient  de  lui 
faire  occuper. 

Un  raccourcissement  extrapéritonéâl  des  liga¬ 
ments  ronds  à  la  manière  d’Alqtiié- Alexander  per¬ 
met  alors  de  fixer  convenalfiement  l’atérus  (2) . 
D-opération  s’exécute  donc  comme  suit  •:  dans  im 
premier  temps  on  fait  ime  laparotomie  par  inci- 

Xi))GKKs:vsvai,  Presse  medicale,  10  novembre  1920,  9.  «05. 

{iî)  J,e  .procédé  d!Alguié-A]exander  :gu  racoourcissemenl 
extrapéritonéal  des  ligaments  ronds,  qui  a  été  excéssivement 
employé  dansle-traitemeiIt  aesTétro-dé\'idtions  utérines  et  ejut 
a  donné 'dans  liensemble,  il -faut  le  reconnaître,  d’excellents 
résultats,  a  contre  lui  ce  iait  que  Je  .redressement  ,'se  ,ïait  .à 
l’aveugle,  et  rjii’aucun  contrôle  absoiimient  précis  u’existe  du 
degté  ifle  trearesaement  ou  dela^oBsibilitéae'lèSionsauuesîelles 
légères.  .-Depuis  quîavec  l'asqîsiè.l’ouverture  deJa-ca'ditéjiéri-  ■ 
tonéalc  est  devenue  complètement  innocente,.il  .nc  doit  plug, 
à  mon-avls,  Etre  employé  seul.  'Combiné  àla  l^arôtomie  sui¬ 
vant. le-fprocédé. de  Bartigucs,  il  est  .très  reGommanüâlilc.  'Sur- 
sout  si  .ou  lui  ajoute  le  .peiîectionnement  de  .la  sangle  ipti- 
pilblennc  que  Dartigues  a  réglé. 
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sion  transversale  sus-^^ubienne  de  la  peau  et  une 
incision  verticale  de  l’aponévrose  comme  dans  la 
■technique  préconisée  par  Gosset  pour  le  procédé  de 
Doléris. 

Dans  un  deuxième  temps,  on  examine  l’utérus 
et  les  aimexes. 

Dans  im  troisième  temps,  on  se  reporte  en  de¬ 
hors  au  niveau  de  la  paroi  antérieure  du  canal 
inguinal  qu’on  vient  ouvrir  justement  à  cette 
place  ;  on  découvre  ainsi  le  ligament  rond  qu’on 
isole  jusqu’au  cul-de-sac  péritonéal.  On  saisit 
et  on  attire  ce  ligament  rond,  lui  faisant  faire 
une  anse  qui  s’allonge  de  plus  en  plus  au  fm  et  à 
mesure  que  le  fond  de  l'utérus  est  de  plus  en  plus 
proche  de  la  paroi.  On  arrive  bientôt  à  ce  que  les 
deux  anses  soient  au  contact  l’une  de  l’autre.  On 
les  solidarise  au  moyen  de  quelques  points  de 
suture,  on  fixe  ensuite  le  ligament  rond  à  l’orifice 
superficiel  du  canal  inguinal,  en  même  temps  qu’on 
en  reconstitue  solidement  la  paroi  antérieure,  et 
pour  peu  qu’il  y  ait  une  tendance  à  la  création 
d’im  inftindihiilum  péritonéal,  on  ne  se  contente 
pas  du  plan  superficiel,  mais  on  fait  aussi  mr  plan 
musculaire  profond  comme  pour  une  cure  radi¬ 
cale  de  hernie.  Il  ne  reste  plus  alors  qu’à  suturer 
l’incision  de  la  laparotomie. 

Ce  très  recommandable  procédé,  une  fois  exé¬ 
cuté,  a  comme  avantage  que  les  anses  des  liga¬ 
ments  ronds  cravatent  la  paroi  antérieure  exacte¬ 
ment  comme -dans  le  procédé  de  Doléris-Gosset, 
un  peu  plus  bas  toutefois  (ce  qui  est  très  bon  dans 
les  cas  de  rétroversion  pure,  un  peu  moins  favo¬ 
rable  dans  les  cas  de  rétroversion  s’accompagnant 
de  prolapsus) . 

Il  a  sur  le  procédé  de  Doléris-Gosset  l’avantage 
que  le  trajet  intrapéritonéal  du  ligament  rond  est 
.absolument  normal.  Mais,  ce  procédé  étant  plus 
complexe  que  le  procédé  Doléris-Gosset,  quoique 
tout  à  fait  recommandable,  est  sensiblement 
moins  employé. 

3°  Rétroversions  adhérente^.  —  Des  rétro¬ 
versions  adhérentes  sont  pour  ainsi  dire  toujours 
liées  à  des  lésions  annexielles,  soit  que  celles-ci 
soient  encore  en  évolution,  soit  qu’elles  aient 
laissé  comme  reliquat  de  leur  existence  un  feu¬ 
trage  d’adhérences.  Après  avoir  pratiqué  la  lapa¬ 
rotomie  indiquée  dans  ces  cas,  divers  procédés 
permettent  de  fixer  l’utérus  en  bonne  position 
(quand  l’importance  des  lésions  n’a  pas  forcé  à 
faire  rme  hystérectomie).  Plus  le  dégagement  de 
l’utérus  a  été  délicat,  plus  on  a  de  tendance  à  le 
fixer  solidement.  Certains  préfèrent  alors  l’hystéro- 
pexie  directe. 

Hystéropexie  directe.  —  D’opération  de  l’hys- 


téropexie  abdominale,  qui,  entre  les  mains  de  Ter¬ 
rier,  a  donné  de  si  heureux  succès,  a  contre  elle  ce 
fait  qu’on  lui  a  reproché  de  ne  pas  être  compatible 
avec  l’évolution  ultérieure  d’une  grossesse,  si  elle 
intéresse  toute  la  paroi  antérieure  de  l’utérus. 

Toutefois  Muret  (.i)  (deDausanne),  qui  est  très 
partisan  de  l’hystéropexie  directe,  a  rappelé  qu’à 
la  suite  de  350  interventions  de  ce  genre,  il  avait 
obserr'é  85  grossesses  dont  59  normales  avec  ac¬ 
couchement  à  terme,  6  avec  accouchement  pré¬ 
maturé,  15  fausses  couches  et  6  grossesses  encore 
en  cours  au  moment  de  la  publication  de  son  tra¬ 
vail.  En  supprimant  les  6  dont  les  résultats  ulté¬ 
rieurs  n’ont  pas  été  publiés,  on  voit  que  sur 
79  grossesses,  59  ont  eu  une  terminaison  normale, 
malgré  hystéropexie.  Muret  conclut  en  disant  ; 
«  Da  série  de  mes  observations  m’autorise  donc  à 
conclure  logiquement  que  l’hystéropexie  abdo¬ 
minale  directe  ne  donne  lieu  à  aucune  dystocie, 
lorsqu’elle  est  exécutée  correctement,  et  cela  sans 
qu’il  soit  nécessaire  de  recourir  à  la  fixation  de 
l’isthme  qui,  à  mon  avis/  donne  lieu  à  une  position 
de  l’utérus  bien  moins  physiologique.  » 

Malgré  l’autorité  considérable  d’un  homme 
comme  Muret,  pour  lequel  j’ai  non  seulement  la 
plus  grande  amitié  mais  la  plus  haute  considéra¬ 
tion  scientifique,  je  ne  crois  pas  qu’on  puisse 
généraüser  ces  indications  d’hystéropexie  directe, 
d’autant  que  je  suis  persuadé  que  certains  opéra¬ 
teurs,  étendant  rm  peu  trop  la  zone  de  fixation, 
risquent  d’avoir  des  troubles  de  dystocie  ;  que 
d’autre  part,  dans  l’hystéropexie  indirecte,  on  a 
vraiment  un  moyen  excellent  et  efficace  et  qu’il 
vaut  mieux,  je  crois,  se  maintenir  dans  les  limites 
de  l’hystéropexie  indirecte  pour  les  malades  chez 
lesquels  l’injection  de  lipiodol  a  montré  la  perméa¬ 
bilité  d’une  ou  des  deux  trompes,  et  qu’il  y  a  lieu 
de  pratiquer  l’hystéropexie  directe  dans  les  cas  où 
le  lipiodol  a  nettement  montré  une  double  oblité¬ 
ration  tubaire. 

D’hystéropexie  directe  s’exécute  de  la  façon 
suivante  :  Da  face  antérieure  de  l’utérus  étant  bien 
exposée,  on  y  passe  trois  ou  quatre  anses  de  fil 
transversales,  cheminant  dans  l’épaisseur  du  tissu 
utérin  sur  une  étendue  de  3  centimètres  environ 
et  assez  profondément.  Des  deux  chefs  de  chaque 
fil  sont  repérés  avec  des  pinces  hémostatiques. 

Dans  ce  procédé  de  fixation  directe  de  la  face 
antérieure  de  l’utérus  (recommandable,  à  mon 
avis,  chez  les  femmes  pour  lesquelles  toute  gravi- 
dité  semble  impossible),  le  fil  le  plus  inférieur  doit 
être  à  peu  près  au  niveau  de  l’isthme,  et  le  plus 

(i)  Muret  (de  I.ausanne),  Congrès  des  gynécologues  fran' 
çais  {Gy«.  et  Obstélr.,  t.  VIII.  1923.  n"  3,  P-  273). 
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élevé  netteüieut  au-dessous  de  l’insertion  des 
trompes  ;  l’utérus  étant  maintenu  relevé  et  appli¬ 
qué  à  la  paroi  abdominale,  on  reprend  successive¬ 
ment  les  chefs  de  chacune  des  anses  fixatrices  et 
on  leur  fait  traverser  la  lèvre  correspondante  de 
l’incision  pariétale  à  un  petit  travers  de  doigt  de 
son  bord  libre  ;  on  tend  les  fils  sans  les  nouer, 
on  ferme  le  péritoine  par  un  surjet,  ou  serre  alors 
les  points  d’hystéropexie  et  dans  leur  intervalle 
on  complète  la  suture  musculo-aponévrotique. 

Ce  procédé,  dont  nous  avons  vu  les  contre- 
indications,  a  l’avantage  de  donner  une  fixation 
extrêmement  solide  et  de  s’opposer  complètement 
à  la  descente  de  l’utérus,  ainsi  qu’à  sa  bascule  en 
arrière. 

Cette  hystéropexie  donne  donc  une  fixation 
très  solide  et  marque  un  très  grand  progrès  sur  les 
premières  techniques  de  héopold  et  de  Czerny  qui 
fixaient  le  fond  même  de  l’utérus,  et  nous  avons 
vu  tout  le  bien  qu’en  pense  Muret,  à  condition  de 
pratiquer  la  fixation  basse  sur  le  corps  de  l’utérus. 
Toutefois,  P.  Delbet  et  Caraven  (i)  pensent  que, 
pour  permettre  à  la  grossesse  de  bien  évoluer,  il 
faut  que  le  corps  de  l’utérus  reste  libre  le  fil  le 
plus  élevé,  selon  leur  avis,  doit  être  placé  à  lapar- 
tie  supérieure  de  l’isthme  ou  tout  au  moins  sur  la 
portion  du  corps  très  voisine  de  l’isthme  :  l’hys- 
téropexie  est  ainsi  isthmique,  suivant  la  juste 
expression  de  Pierre  Delbet  et  Caraven  qui  doit 
être  préférée  à  l’expression  d’ «  hystéropexie 
basse  »,  laquelle  prête  à  confusion. 

Delbet  et  Caraven  placent  les  fils  très  bas  sur 
l’uférus,  mais  relativement  haut  sur  la  paroi 
abdominale.  J  amais  ils  ne  les  passent  immédiate¬ 
ment  au-dessus  du  pubis,  mais  au  moins  à 
2  centimètres  du  bord  supérieur  de  la  symphyse 
et  quelquefois  à  4  ou  5  centimètres  de  celle-ci. 
Ils  s’inspirent  du  cas  à  traiter  et  considèrent  qu’il 
serait  tout  à  fait  déraisonnable  de  vouloir 
adopter  une  distance  constante.  De  point  oii 
l’isthme  doit  être  fixé  à  la  paroi  abdominale  dé¬ 
pend  en  effet  de  la  longueur  du  col  et  de  la  sou¬ 
plesse  du  plancher  pelvien. 

La  technique  détaillée  qu’ont  réglée  Delbet  et 
Caraven  s’établit  comme  suit  : 

Après  incision  médiane  sous-ombilicale,  explo¬ 
ration,  mobilisation  de  l’utérus,  traitement  appro¬ 
prié  des  lésions  annexielles,  l’utérus  est  saisi  par 
son  fond  et  une  légère  traction  découvre  la  partie 
la  plus  déclive  du  cul-de-sac  vésico-utérin.  Au 
ras  de  ce  cul-de-sac,  on  pique  l’utérus  avec  une 

(i)  PlERKE  Delbet  et  J.  Caeaven,  De  l’hystéropexie  isth¬ 
mique  (Sevue  de  gynécologie,  t.  XII,  u“  i,  10  février  igo8, 
P  .  yi). 
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aiguille  de  Reverdin  courbe,  qui  pénètre  à  un 
centimètre  de  la  ligne  médiane  et  chemine  trans¬ 
versalement  sur  une  longueur  d’environ  2  centi¬ 
mètres.  Delbet  et  Caraven  recommandent  de 
prendre  une  bonne  épaisseur  de  muscle  pour  évi¬ 
ter  sa  dçchirure. 

On  se  rend  compte  que  l’espace  compris  entre 
le  cul-de-sac  vésico-utérin  et  la  surface  corporelle 
sur  laquelle  il  ne  faut  pas  empiéter  est  très  res-- 
treint,  si  bien  qu’on  ne  peut  guère  passer  plus  de 
deux  points  de  fixation  et  que,  pour  peu  que 
l’utérus  soit  lui-même  légèrement  rétroüéchi, 
malgré  la  fixation  isthmique  le  fond  tend  à  partir 
en  arrière.  Aussi,  tout  en  croyant  que  l’hystéro- 
pexie  isthmique  a  ses  indications  pour  les  utérus 
très  volumineux,  je  crois  qu’il  y  a  avantage  à  la 
compléter  le  plus  souvent  par  la  ligamentopexie. 
Ce  procédé  associé  a  pour  lui  de  ne  pas  alors  con¬ 
fier  xmiquement  à  la  suspension  ligamentaire  le 
poids  de  l’utérus  souvent  considérable. 

Delbet  et  Caraven  attachent  une  très  grande 
importance  à  la  hauteur  de  la  paroi  abdominale 
au  niveau  de  laquelle  il  convient  de  passer  les  fils 
qui  ont  déjà  traversé  la  paroi  utérine.  Pour  appré¬ 
cier  exactement  ce  niveau,  ils  tirent  légèrement 
sur  l’utérus  jusqu’à  ce  que  le  plancher  pelvien 
soit  tendu  sans  traction.  A  ce  moment,  ils  re¬ 
gardent  à  quel  point  de  la  paroi  abdominale  cor¬ 
respond  l’orifice  de  sortie  du  point  utérin  infé¬ 
rieur.  A  ce  même  niveau  l’opérateur  enfonce  son 
aiguille  dans  l’aponévrose,  à  environ  de  la 

ligne  médiane,  il  traverse  l’aponévrose,  le  bord 
interne  du  droit  et  le  péritoine.  L’aiguille  charge 
alors  le  fil  utérin  et  l’amène  à  la  surface  de  l’apo¬ 
névrose.  Même  manœuvre  du  côté  opposé. 

Caraven  et  Delbet  attachent  une  grande  impor¬ 
tance  à  ce  que  les  deux  fils,  l’inférieur  et  le  supé¬ 
rieur,  soient  noués  en  même  temps.  Personnelle¬ 
ment  je  ne  vois  pas  l’utilité  de  les  nouer  simul¬ 
tanément  et  je  noue  d’abord  l’inférieur  et  ensuite 
le  supérieur. 

Il  convient  ensuite  de  reconstituer  solidement 
la  paroi  abdominale. 

On  voit  qu’en  somme,  avec  ces  trois  types  d’in¬ 
terventions  caractérisées  par  l’oblitération  du  cul- 
de-sac  de  Douglas,  la  ligamentopexie  (type  Dolé- 
ris-Gosset)  et  l’hystéropexie  corporelle  ou  isth¬ 
mique,  on  peut  facilement  fixer  tous  les  utérus, 
l’association  de  deux  des  procédés  pouvant  être 
nécessaire,  soit  qu’il  s’agisse  d’une  mobilité  vrai¬ 
ment  excessive,  soit  au  contraire  d’un  utérus  par¬ 
ticulièrement  volumineux. 

Cesontensommelestroistypesquinoussemblent 

se  dégager,  au  milieu  des  deux  cent  dix-septmétho- 


Aliment  de  régime 

par  excellence  des  troubles  gastro-intestinaux  du  nourrisson,  la  farine  lactée,  diastasée 
SALVY  ”  donne  les  résultats  les  plus  probants  dans  les  états  : 

d’intolérance  lactée, 
de  diarrhée, 
de  gastro- entérite, 
de  sous -alimentation. 

Soigneusement  diastasée 

en  cours  de  fabrication,  peu  chargée  en  matières  grasses,  elle  est  toujours  bien  supportée  et 
répond  à  ces  deux  Indications  primordiales  : 

«  assurer  au  nourrissoni  sain  ou  malade,  une  ration  alimentaire  suffisante. 

«  ne  lui  donner  qu’un  aliment  qu’il  puisse  tolérer,  assimiler.  » 

Les  bouillies  de  farine  Salvy 

se  préparent  en  dix  minutes  et  ne  comportent  aucune  précaution  spéciale. 

Conselllez-les  : 

1°  —  préparées  à  l’eau  pendant  la  période  d’intolérance. 

2°  —  additionnées  de  lait  progressivement  d’un  quart,  puis  d’un  tiers,  selon  l’état  digestif. 
3o  —  préparées  à  l’eau  et  au  lait  par  moitié  à  l’état  normal. 


Littérature,  échantillons,  cartes  de  pesées: 

FARINE  SALVY,  4,  rue  Lambrechts,  Courbevoie  (Seine; 
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Traitement  spécifique  de 


l’Hypofonctionnement  ovarien 


FOLLICULINE  PHYSIOLOGIQUEMENT  TITREE 


Dysménorrhée  —  Aménorrhée 
Ménopause  —  Castration  chirurgicale  —  Stérilité 


En  boites  de  6  ampoules  de  1  c.  c.  titrées  à  10  unités  de  folliculine. 


Littérature  aux  ÉTABLISSEMENTS  BYLÂ,  26,  Avenue  de  l’Observatoire,  PARIS 


la  Farine  laclée 


NesHè 


est  un  aliment  scientifiquement  complet. 

Extrêmement  riche  en  lait.  Largement  pourvue  de  vitainiines.  Soigneusemeirt  maltée  à  l’avance 
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des,  je  crois,  qui  ont  étépubliées  pour  traiter  les  rétro¬ 
déviations.  J’ajoute  que  Rossier  (i)  (de  l,ausanne), 
dont  on  connaît  la  grande  expérience,  considère 
qu’à  côté  de  ces  méthodes  fondamentales,  il  y  a 
lieu  de  retenir  l’opération  de  Pestàlozza.  On  sait 
que  cette  opération  consiste  à  fendre  transversale¬ 
ment  la  séreuse  et  la  sous-séreuse  du  repli  vésico- 
utérin  et  à  préparer  ainsi  une  anse  qu’on  suture  à 
la  paroi  postérieure  de  l’utérus.  Rossier  a  plu¬ 
sieurs  fois  pratiqué  l’opération  et  a  rapporté  3  cas 
de  grossesse  qui  se  sont  déroulées  normalement  après 
l’acte  opératoire,  dont  les  résultats  ont  été  tels 
qu’une  fois  la  grossesse  terminée,  la  rétro¬ 
version  ne  s’est  pas  produite.  Je  crois  toutefois 
qu’un  tel  type  d’intervention,  théoriquement 
fort  intéressant,  a  infiniment  moins  d’applications 
que  les  trois  procédés  fondamentaux  que  j’ai 
cru  devoir  recommander. 


CONSERVATION 
DES  CONNEXIONS 
TUBO^OVARIENNES 

DANS  LE  TRAITEMENT 

DES  OBLITÉRATIONS 
DU  PAVILLON  TUBAIRE 


P'  E.  VILLARD  et  D'  R.  LABRY 

de  Lyou 

Ra  chirurgie  conservatrice  annexielle  a  réalisé 
ces  dernières  années  de  grands  progrès  qui  ont 
fait  en  partie  l’objet  du  Congrès  de  chirurgie  en 
1926  et  du  Congrès  de  gynécologie  à  Ryon  en 
1927.  Si  les  nouvelles  méthodes  d’exploration 
intra-utérine  se  sont  imposées  pour  le  diagnostic 
des  sténoses  tubaires,  si  des  techniques  chirurgi¬ 
cales  plus  précises,  plus  délicates,  ont  été  proposées 
pour  la  chirurgie  conservatrice  ou  restauratrice 
des  annexes,  il  n’ai  est  pas  moins  vrai  que  les 
résultats  éloignés  concernant  les  fécondations 
n’ont  pas  toujours  satisfait  l’attente  du  chirur¬ 
gien.  Re  fait  a  été  particulièrement  net  pour  les 
résultats  éloignés  des  salpingostomies  :  bien  des 
opérateurs  ont  signalé  leur  déception,  et  nous- 
mêmes,  sur  vingt-six  cas  contrôlés,  n’avons  pu 
retrouver  que  deux  grossesses  normales  consé¬ 
cutives.  Or  justement  ces  deux  cas  ont  été  obtenus 
par  une  technique  opératoire  un  peu  particulière, 

(1)  Rossier  (de  Pausanne),  Cougrds  des  gynécologues  de 
langue  française  (  Gyn.  et  Obstétr.,  t.  VIII,  1923,  n»  3,  p.  281). 


basée  sur  des  données  anatomiques  et  physiolo¬ 
giques  précises,  et  qui  constitue  la  raison  d’être 
de  cet  article. 

En  effet,  après  avoir  repris  l’étude  de  la  migra¬ 
tion  de  l’ovule  dans  l’orifice  tubaire,  il  nous  est 
apparu  que  les  connexions  tubo-ovariques  et 
particulièrement  la  frange  tubo-ovarique  jouaient 
à  ce  point  de  vue  un  rôle  sinon  indispensable,  du 
moins  essentiel  ;  de  sorte  que  toute  intervention 
cherchant  à  rétablir  la  perméabihté  tubaire  au 
niveau  d’un  pavillon  oblitéré,  doit  non  seulement 
établir  une  néostomie,  mais  encore  conserver  ou 
reconstituer  dans  la  mesure  du  possible  les  con¬ 
nexions  tubo-ovariemies  normales. 

Nous  envisagerons  donc  ici  rapidement  les 
données  anatomiques,  physiologiques  et  patholo¬ 
giques  concernant  les  rapports  du  pavillon  avec 
l’ovaire  ;  puis  nous  verrons  quelles  conséquences 
nous  pouvons  en  déduire  au  point  de  vue  des  tech¬ 
niques  chirurgicales  s’adressant  aux  oblitérations 
du  pavillon  tubaire. 

Données  anatomiques.  —  Nous  ne  voulons 
rappeler  ici  que  l’essentiel  de  ce  qui  nous  inté¬ 
resse  :  les  rapports  réciproques  de  l’ovaire  et  de 
la  trompe. 

R’ovaire,  organe  intrapéritonéal,  se  trouve 
dans  la  logette  dite  ovarienne,  maintenu  par  son 
méso  qui  aboutit  au  hile  de  l’ovaire  et  par  les 
ligaments  infundibulo-pelvien,  utéro -ovarien  et 
tubo-ovarien  ;  il  garde  une  grande  mobilité,  mais 
sa  situation  anatomique  normale  est  variable. 

Ra  trompe,  après  s’être  détachée  del’angle  utérin, 
se  porte  horizontalement  en  dehors,  remonte  tout 
le  long  du  hile  de  l’ovaire  jusqu’au  pôle  supérieur 
de  cet  organe,  puis  se  recourbe  brusquement  en 
arrière  et  en  bas,  de  sorte  que  son  pavillon  avec  la 
portion  adjacente  dumésosalpinxvients’appHquer 
sur  la  face  interne  et  le  bord  postérieur  de  l’ovaire  : 
du  pavillon  se  détache  une  frange  établissant  un 
état  de  continuité  avec  le  tissu  ovarien,  c’est  la 
frange  tubo-ovarique,  sur  laquelle  nous  insisterons. 

En  effet,  le  pavillon  tubaire  est  constitué  par 
l’épanouissement  de  la  partie  ampullaire  de  la 
trompe.  Re  pourtour  du  pavillon  est  découpé 
en  languettes -quiconstituent  les  franges.  Celles-ci 
sontennombre  variable,  en  général  de  dix  à  quinze, 
de  longueur  variable  pouvant  atteindre  2  centi¬ 
mètres.  Elles  sont  en  général  lancéolées  et  den¬ 
telées,  mais  parfois  filiformes  aussi  ou  ovales. 
Certaines  sont  dans  quelques  cas  percées  à  leur 
centre  d’une  petite  ouverture,  et  cette  disposition, 
selon  Sappey,  résulterait  d’adhérences  entre  elles. 
Elles  se  juxtaposent  en  formant  une  rangée  unique 
ou  bien  se  disposent  sur  deux  ou  trois  cercles  con¬ 
centriques,  formant  une  sorte  de  corolle  élégante 


538 

au  fond  de  laquelle  s’ouvre  l’ostium  tubaire 
(Testut).  Richard  a  signalé  en  outre  (trois  fois 
sur  trente)  des  pavillons  accessoires  ou  surnumé¬ 
raires  s 'ouvrant  latéralement  sur  la  moitié  externe 
de  la  trompe. 

Mais,  parmi  les  différentes  franges  du  pavillon, 
une  nous  intéresse  particulièrement  :  c’est  la 
frange  tubo-ovarique,  qui  delà  partie  inférieure  de 
l’ampoule  se  porte  vers  l’extrémité  externe  de 
l’ovaire.  Elle  suit  exactement  le  ligament  tubo- 
ovariqne,  auqnel  elle  adhère  intimement  par  sa 
face  externe  :  elle  est  creusée  en  son  milieu  par 
un  sillon  longitudinal  qui  aboutit  à  l’ostium  tu¬ 
baire  (Cruveilhier,  Déville).  Ses  rapports  avec  le 
ligament  tubo-ovarique  sont  cependant  variables. 
Richard  a  constaté  ainsi  qu’assez  souvent  la 
frange  ovarienne  ji’atteiut  pas  l’ovaire  et  laisse 
par  suite  à  découvert  un  segment  plus  ou  moins 
long  du  ligament  tubo-ovarien.  Ce  segment  décou¬ 
vert  peut  atteindre  dans  certains  cas  un  centimètre 
de  long,  il  est  alors  parcouru  d’un  sillon  longitu¬ 
dinal  qui  prolonge  jusqu’à  l’ovaire  le  sillon  de  la 
frange. 

Parfois  enfin  une  frange  secondaire  peut  se 
greSer  sur  la  frange  ovarienne. 

Au  point  de  vue  histologique,  un  fait  capital 
est  à  noter  :  la  muqueuse  des  frange_s  du  pavillon 
peut  être  considérée  comme  l’extériorisation  et 
la  continuation  de  la  muqueuse  tubaire  ;  aussi 
retrouvons-nous  sur  les  franges  le  même  épithé¬ 
lium  cylindrique  surmonté  de  cils  vihratils  :  la 
frange  ovarienne  présente  toujours  cette  dispo¬ 
sition  histologique.  Des  cils  vibratils  sont  toujours 
très  marqués  à  ce  niveau  au  moment  du  rut  chez 
la  chienne,  la  chatte,  la  souris,  ainsi  que  l’a  remar¬ 
qué  Morau . 

Enfin,  lorsque  la  frange  ovarienne  ne  se  pour- 
snit  pas  jusqu’à  l’ovaire,  la  partie  découverte  du 
ligament  tubo-ovarique  se  recouvre  d’un  épi¬ 
thélium  cilié. 

Quant  au  ligament  tubo-ovarique  sous-jacent, 
il  est  formé  de  tractus  conjonctif.  Rouget  puis 
Duschka  ont  décrit  à  son  niveau  des  fibres  mus¬ 
culaires  lisses  auxquelles  également  on  a  voulu 
faire  jouer  im  rôle  pysiologique.  Nous  verrons 
plus  loin,  à  ce  sujet,  l’importance  de  ces  détails 
histologiques. 

Nous  retiendrons  donc  de  ce  simple  rappel,  que 
si  la  trompe  s’ouvre  bien  en  plein  péritoine,  il  n’en 
existe  pas  moins  une  disposition  anatomique  et 
histologique  qui  établit,  du  moins  chez  l’homme 
(nous  verrons  au  chapitre  physiologique  qu’il 
n’en  est  pas  de  même  dans  les  différentes  espèces 
animales),  un  trait  d’union  certain,  véritable 
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lien  de  continuité  entre  l’ovaire  et  le  pavillon 
tubaire. 

Données  physiologiques.  —  D’ovulation 
proprement  dite  est  actuellement  bien  connue. 
Des  trayaux  histologiques  et  physiologiques  nom¬ 
breux  ont  précisé  exactement  comment  évoluait 
le  follicule  de  De  Graaf,  comment  se  faisait  la 
rupture  de  l’ovisac  et  dans  quelles  conditions 
l’ovule  était  mis  en  liberté.  D’autre  part,  le  chemi¬ 
nement  de  l’ovule  dans  la  trompe  et  sa  féconda¬ 
tion  constituent  également  des  données  classiques. 
Par  contre,  et  ceci  nous  intéresse  au  plus  haut  point, 
le  mécanisme  précis  qui  permet  à  l’ovule  de'péné- 
trer  dans  le  pavillon  tubaire  reste  encore  discuté 
et  discutable. 

En  effet,  l’ovaire  est  un  organe  intrapéritonéal . 
èt  seul  le  petit  ligament  tubo-ovarique  précédem¬ 
ment  décrit  forme  sa  liaison  avec  la  trompe  ; 
on  conçoit  donc  fort  bien  que  l’ovule'  expulsé  de 
l’ovaire  puisse  tomber  dans  le  péritoine  et  y  dis¬ 
paraître,  ou  bien,s’il  y  a  eu  fécondation,  s’ydéve- 
lopper,  et  les  grossesses  péritonéales,  rares  mais  cer¬ 
taines,  en  sont  une  preuve.  Toutefois  ce  n’est 
pas  là  le  cas  normal  ;  dans  les  conditions  phj^sio- 
logiques, l’ovulation  s’accompagne  dephénomènes 
particuliers  qui  réahsent  ce  qu’on  nomme  !’«  adap¬ 
tation  tubaire  »  et  permettent  à  l’ovule  de  tomber 
dans  le  pavillon 'tubaire. 

Si  l’on  fait  le  bilan  des  connaissances  classiques 
à  ce  sujet,  ou  constate  que  «  cette  adaptation  de 
l’orifice  tubaire  »  est  réalisée  par  trois  mécanismes 
principaux  que  nous  ont  fait  prévoir  les  donnée.s 
anatomiques  et  histologiques. 

1°  Il  se  produit  des  phénomènes  vasculaires 
réahsant  une  véritable  «  érection  tubaire  ». 

2°  Des  fibres  lisses  mises  en  évidence  par  Rouget, 
particulièrement  celles  du  ligament  tubo-ova¬ 
rique,  se  contractent. 

3°  Des  cils  vibratils  de  la  surface  ovarienne  de  la 
frange  tubo-ovarique  et  des  autres  franges  du 
pavillon  conduisent  l’ovule  dans  la  lumière  tu¬ 
baire. 

Par  ces  trois  procédés  l’adaptation  du  pavil¬ 
lon  à  l’ovaire  serait  intimement  réalisée  et  l’ovule 
serait  ainsi  recueilli  dans  la  trompe. 

Ces  doimées,  avons-nous  dit,  constituent  les  con  - 
clusions  classiques  admises.  Cependant  elles  sont 
très  discutées,  et  de  nombreuses  observations  et 
expérimentations  paraissent  contradictoires. 

Tout  d’abord  l’anatomie  et  la  physiologie  com¬ 
parées  nous  donnent  quelques  renseignements  : 
chezcertainesespèces  animales  il  existe  un  pavillon 
tubaire  formant  normalement  un  vaste  entonnoir 
qui  encapuchonné  l’ovaire  presque  complètement, 
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réalisant  une  adaptation  tubo-ovarienne  normale. 
Chez  d'autres,  par  contre  (par  exemple  la  gre¬ 
nouille),  l’oviducte  est  indépendant  de  l’ovaire 
et  demeure  fixé.  Or,  en  examinant  à  l’époque  du 
rut  des  grenouilles  femelles,  on  constate  que  tout 
le  péritoine  de  la  paroi  abdominale  antérieure 
présente  des  traînées  de  cellules  à  cils  vibratils 
(ce  qui  n’existe  paschezle  mâle),  et  MathiasDuval, 
en  déposant  de  la  poudre  de  charbon  sur  cette  sur¬ 
face,  l’a  vue  entraînée  dans  la  région  des  orifices 
tubaires.  Thiry,  Phmer  (1880),  Pode  (1894)  ont 
constaté  également  que  l’encre  de  Chine  injectée 
dans  la  cavité  abdominale  de  certains  mammifères 
passe  dans  les  organes  génitaux,  et  même  des 
œufs  d’ascaris  lumbricoïdes  injectés  dans  le 
péritoine  de  lapines  loin  des  trompes  ont  été 
retrouvés  après  douze  heures  dans  la  partie 
moyenne  des  trompes. 

Enfin  l’ovule  qui  s’échappe  d’un  ovaire  peut 
passer  dans  la  trompe  du  côté  opposé  :  Léopold 
Rereef  et  Bruzzi  ont  enlevé  l’ovaire  d’un  côté, 
lié  et  sectionné  la  trompe  de  l’autre  côté,  et  ont 
pu  obtenir  des  grossesses  ultérieures.  En  clinique, 
■du  reste,  en  cas  d’opération  conservatrice  dite 
«croisée»  (trompe  d’un  côté,  ovaire  de  l’autre), 
des  cas  analogues  ont  été  rapportés.  Tous  ces 
faits  tendraient  à  démontrer  le  rôle  primor¬ 
dial  joué  par  les  cils  vibratils  du  péritoine 
pelvien. 

Cependant,  et  principalement  chez  l’homme, 
l’adaptation  tubaire  paraît  néanmoins  essentielle 
pour  recueillir  l’ovule.  Haller,  Hildebrand,  Bar- 
tels.  Rouget  ont  insisté  sur  la  richesse  vasculaire 
du  pavillon  permettant  de  réaliser  une  véritable 
■érection.  Ducalliez  et  Kuss  ont  réussi  à  appliquer 
ârtificiellement  le  pavillon  contre  l’ovaire  par  une 
forte  injection  vasculaire.  D’autre  part,  le  revête¬ 
ment  épithélial  de  la  frange  tubo-ovarique  ne  se 
couvre  de  cils  vibratils  chez  l’animal  qu’au  moment 
du  rut  (recherches  de  Neumann,  Duval  et  Wyett, 
1880).  Malassez  et  Sinety,  Thyry  et  Morau  au¬ 
raient  constaté  le  même  fait  chez  une  femme  pen¬ 
dant  la  menstruation. 

Nous  devons  donc  conclure  de  l’ensemble  de  ces 
faits  que  les  conditions  physiologiques  qui  font 
passer  l’ovule  dans  la  trompe  sont  peut-être  nom¬ 
breuses  et  de  valeurs  inégales.  Si  le  rôle  joué 
par  les  cils  vibratils  qui  recouvrent  parfois  le  péri¬ 
toine  pelvien  et  toujours  les  franges  tubaires 
paraît  essentiel,  les  autres  facteurs  mécaniques 
qui  font  entrer  en  jeu  l’adaptation  du  pavillon  sur 
la  surface  ovarienne  sont  également  très  impor 
tants. 

En  somme,  l’ovule  peut  arriver  dans  la  trompe 
par  des  voies  exceptionnelles,  mais  la  voie  habi¬ 


tuelle  paraît  être  la  frange  tubo-ovarique. 

Données  anatomo-pathologiques.  —  L’in¬ 
fection  qui  remonte  par  la  voie  utérine  et  tubaire 
détermine  une  réaction  péritonéale  plu.s  ou  moins 
vive  pouvant  réaliser  soit  une  péritonite  aiguë, 
éventualité  rare,  soit  plus  souvent  une  réaction 
péritonéale  passagère  se  calmant  bien  par  le 
repos  et  la  glace  et  se  manifestant  in  situ  par 
des  exsudats  ou  des  poches  de  pelvi-péritonite 
enkystée,  cause  future  des  adhérences  intrapel- 
viennes  si  fréquentes.  Mais  malheureusement, 
du  côté  de  la  trompe  elle-même  et  plus  spéciale¬ 
ment  sur  le  pavillon  tubaire,  l'inflammation 
détermine  des  lésions  anatomo-pathologiques 
spéciales,  elle  réalise  particulièrement  l’oblitéra¬ 
tion  du  pavillon  qui  peut  occasionner  la  stérilité 
si  la  lésion  est  bilatérale  et  conditionner  la  forma¬ 
tion  d’un  h5'dro  ou  pyosalpinx. 

Cette  oblitération  est  variable  ;  tantôt  il 
s’agit  d’une  simple  agglutination  des  franges  : 
dans  ce  cas  elle  n’est  pas  définitive  et  peut  dispa¬ 
raître  sous  l’influence  d’une  cause  minime  (simple 
dégagement  chirurgical,  insufiiation  tubaire,  in¬ 
jection  de  lipiodol).  En  ces  cas,  les  franges  du  pavil¬ 
lon,  par  suite  de  l’infection,  sont  boursouflées, 
œdématiées,  épaissies  :  des exsudatsles agglutinent 
l’une  contre  l’autre  en  préparant  leur  adhérence. 
En  effet,  ainsi  que  le  dit  J.-L.  Eaure  dans  son 
traité,  le  mécanisme  de  la  fermeture  du  pavillon 
repose  tout  entier  en  ce  fait  que  la  face  externe 
des  franges  est  recouverte  par  le  péritoine  ;  or 
cette  face  externe  possède  par  suite  la  propriété 
de  créer  des  adhérences  rapides  réalisant  progres¬ 
sivement  la  fermeture  tubaire.  Peu  à  peu  le  dia¬ 
mètre  du  pavillon  diminue  et  les  franges  opposées 
viennent  se  mettre  en  contact  les  unes  des  autres. 
En  outre,  en  s’épaississant,  elles  se  replient  sur 
elles-mêmes,  se  recroquevillent  et  tendent  à 
rentrer  dans  le  pavillon,  de  sorte  que  peu  à  peu 
l’oblitération  se  trouve  réalisée.  Le  pus  et  les 
sécrétions  sont  alors  emprisonnés  entre  le  pavillon 
oblitéré  et  Vostium  uterinum,  et  la  salpingite 
kystique  est  constituée. 

Raymond  a  depuis  longtemps  bien  décrit  et 
précisé  ce  mécanisme,  et,  sous  le  nom  d’intussus- 
ception,  il  explique  l’accolement  puis  la  disparition 
progressive  des  franges  du  pavillon.  Forgue  et 
Grynfelt  {Bulletin  d'anatomie,  juillet  1923)  ont 
démontré  depuis,  par  des  examens  histologiques 
que  cette  inversion  des  franges  et  cette  intussus- 
ception  du  pavillon  n’existait  pas  réellement, 
n  importe  peu  du  reste,  puisqu’il  en  résulte,  ain.si 
que  le  dit  Douay  dans  son  rapport,  la  même  con¬ 
clusion  chirurgicale  qui  nous  intéresse  ;  une 
sténose  cicatricielle  définitive. 
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Dansd’autrescas,  l'oblitération  tubaire  se  réalise 
en  général,  incomplètement  par  accolement  du 
pavillon  contre  là  surface  ovarienne,  de  sorte  qu’il 
faut  décoller  les  deux  organes  pour  obtenir  un 
rétablissement  de  leurs  rapports  anatom-ques 
normaux.  Enfin  cet  accolement  peut  se  produire 
entre  une  salpingite  et  une  ovarite  kystique,  et 
alors  la  poche  annexielle  est  formée  par  une 
trompe  fermée  et  dilatée  qui  commrmique  avec 
upe  cavité  kystique  ovarienne.  Ceprocessus  réalise, 
dans  sa  forme  la  plus  nette,  le  kyste  tubo-ova- 
rique. 

'  En  outre,  ces  diverses  lésions  tubaires  peuvent 
coexister,  bien  entendu,  avec  d’autres  lésions  pel¬ 
viennes:  ovarites,pelvi-péritonites,  rétroversion, 
adhérences,  etc. 

Le  rapport  succinct  de  ces  données  anatomo¬ 
pathologiques  nous  permet  donc  de  conclure 
ainsi  : 

Au  niveau  du  pavillon  a  lieu  la  plus  fréquente 
des  obhtérations  tubaires.  Par  rm  mécanisme 
bien  étudié,  l’inflammation  aboutit  à  la  fermeture 
du  conduit  tubaire  en  réalisant  le  plus  souvent 
les  formes  h3''dro  ou  pyosalpinx  ou  le  kyste  tubo- 
ovarique. 

Ainsi  que  le  souligne  M.  Douay  dans  son  récent 
rapport  au  Congrès  de  gynécologie  de  Lyon,  dans 
cette  oblitération  au  point  de  vue  chirurgical, 
il  faut  distinguer  dexrx  grandes  sortes  de  lésions  : 

1°  Les  lésions  ne  sont  qu’inflammatoires,  il 
n’y  a  qu’une  agglutination  des  franges  ou  qu’un 
accolement  peu  accentué. 

2°  Les  lésions  sont  cicatricielles  :  l’oblitération 
tubaire  est  une  lésion  constituée  définitive. 

Des  moyens  thérapeutiques  en  cas  de 
sténose  du  pavillon  tubaire.  —  Nous  ne  vou¬ 
lons  pas  ici  discuter  les  indications  générales 
de  l’intervention  chirurgicale  en  cas  de  salpin¬ 
gite  chronique.  Bien  entendu,  l’âge  de  la  malade, 
sa  situation  sociale,  l’importance  des  lésions,  etc., 
sont  des  plus  importants  à  ce  sujet. 

Au  Congrès  de  chirurgie  de  1926,  ces  faits  ont 
été  exposés  par  M.  de  Rouville  rapporteur,  et  dans 
la  thèse  de  R.  Labry,  «  Des  opérations  conserva¬ 
trices  dans  les  annexites  bilatérales  »,  on  trouvera 
nos  idées  à  ce  point  de  vue. 

Nous  ne  voulons  ici  qu’exposer  par  quelle 
technique  précise  la  perméabilité  du  pavillon 
tubaire  pourra  être  rétablie,  l’indication  de  cette 
chirurgie  réparatrice  étant  admise. 

Tout  d’abord,  un  acte  chirurgical  est-il  néces¬ 
saire?  Il  s’agit  en  effet  d’une  lésion  inflammatoire, 
donc  régressiUe,  et  il  n’est  pas  impossible  d’ad¬ 
mettre  qu’tme  aggluJ;ination  des  franges  du 


J5  Décembre  igssS, 

pavülon  puisse  disparaître  spontanément  par  un 
simple  traitement  de  la  malade. 

D’autre  part,  la  méthode  d’insufflsation  de 
Rubin  a  indéniablement  un  rôle  thérapeutique 
également.  Gippert,  Laurentie,  Serdukoff,  Al- 
dridge,  Herst,  Ottow,  Peterson,  Meaker,  '  etc., 
en  ont  rapporté  des  exemples.  De  même  Carlos 
Heuser  a  eu  des  succès  analogues  après  des  injec¬ 
tions  de  lipiodol.  Il  paraît  donc  logique  d’adrnettre 
que  dans  lès  cas  récents  et  bénins  ces  méthodes 
peuvent  arriver  à  rétablir  la  perméabilité  tubaire. 
Cependant,  en  présence  d’une  sténose  inflamma¬ 
toire  plus  sérieuse  et,  a  fortiori,  en  présence  d’une 
sténose  cicatricielle,  seules  les  méthodes  chirur¬ 
gicales  peuvent  jouer  rm  rôle  efficace,  mais  alors 
les  techniques  opératoires  varient  selon  la  lésion 
observée. 

I.  La  trompe  est  adhérente,  le  pavillon 
présente  des  lésions  inflammatoires  plus 
ou  moins  accusées.  —  Dans  ce  premier  cas,  l’in¬ 
tervention  de  choix  est  la  salpingotysis.  Ce  terme, 
proposé  par  Gouilloud,  date  de  son  mémoire  de 
1914  :«  De  la  salpingolysispour  stérilité  ».  Mai  s,  dès 
1885,  Hadra,  Mundé,  Terillon,  Polck,  libéraient 
les  adhérences  péritubaires  et  se  contentaient  de 
cathétériser  l’orifice  tubaire.  Polck  a  particulière¬ 
ment  prôné  cette  méthode,  et  en  1887  a  rapporté 
à  la  Société  d’obstétrique  de  New-York  huit  cas 
traités  par  la  libération  simple . 

Gouilloud,  à  la  Société  de  médecine  de  Lyon 
(février  1914),  a  déjà  publié  un  cas  de  grossesse 
consécutif  à  la  simple  libération  d’une  trompe 
oblitérée  par  accolement  à  l’ovaire  une  castra¬ 
tion  ayant  été  pratiquée  sur  l’autre  annexe,  et 
c’est  en  signalant  les  déceptions  queluiontcausées 
les  salpingostomies  qu’il  préconise  ce  procédé. 
Cette  même  opinion  a  depuis  été  soutenue  par 
De  Rouville  au  Congrès  de  chirurgie  à  Paris 
(1926),  et  récemment  par  Douay  au  Congrès  de 
gynécologie  de  Lyon. 

Cette  libération  de  la  trompe  doit  être  faite 
vis-à-vis  du  péritoine  pariétal,  des  adhérences 
viscérales  et  également  vis-à-vis  des  adhéren  ces 
tubo-ovariennes.  Ainsi  comprise,  la  salpingolysis 
est  une  opération  efficace  et  doit  toujours  être  le 
premier  temps  de  l’intervention  si  des  lésions 
plus  complexes  indiquent  une  salpingectomie. 
Mais,  dans  les  cas  simples,  l’ouverture . du  pavil¬ 
lon  sera  simplement  vérifiée,  les  franges  agglu¬ 
tinées  pourront  être  légèrement  écartées.  On 
pourra  au  besoin  faire  de  l’aspiration  intra- 
tubaire,  ainsi  que  nous  l’avons  préconisé  {Société 
chirurgie,  Lyon,  1927). 

Un  cathétérisme  complet  de  la  trompe  au 
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stylet  nous  paraît  traumatisant  et  à  rejeter;  nous 
préférerions,  au  cas  où  il  y  aurait , doute  sur  la  per¬ 
méabilité  tubaire  au  niveau  de  V ostium  uterinum, 
utiliser  l’insufflation  rétrograde  delà  trompe,  ainsi 
cpie  l’a  fait  Salomon,  ou  des  injections  colorées, 
(Nurnberger,  Gubarefï). 

II.  La  sténose  du  pavillon  est  définiti¬ 
vement  constituée,  cicatricielle.  —  Dans 
ces  cas,  alors,  la  salpingolysis  seule  ne  saurait 
suffire.  Da  trompe  se  présente  sous  forme  d’un 
petit  hydrosalpinx,  le  pavillon  a  disparu,  il  ne. 
reste  qu’un  noyau  cicatriciel  indépendant  de 
l’ovaire  ou  accolé  à  ce  dernier. 

Parfois  on  aura  la  surprise,  en  décollant  délica¬ 
tement  la  trompe  de  l'ovaire,  de  rétablir  en  même 
temps  l’ouverture  de  la  trompe.  Bien  souvent  il 
faudra  une  intervention  plus  active  :  la  salpin¬ 
gostomie,  c’est-à-dire  la  création  d’im  orifice  per¬ 
manent  dans  la  paroi  tubaire  pour  remplacer  le 
pavillon  disparu.  Cette  intervention  présente  de 
nombreux  procédés  qui  ont  été  déjà  bien  exposés 
dans  la  thèse  de  Jarsaillon  (Thèse  deDyon,  1899)  : 

a.  Salpingostomie  terminale  (opération  de  Mar¬ 
tin),  la  première  en  date  :  «  La  trompe  est  ou¬ 
verte  au  voisinage  de  l’ostium  abdominal  obli¬ 
téré,  le  liquide  est  recueilli  sur  une  compresse, 
la  muqueuse  tubaire  est  fixée  au  péritoine  par 
quelques  points  qui  déterminent  l’éversion  et  la 
béance  de  l’orifice.  » 

b.  Salpingostomie  transversale  (opération  de 
Dudley)  :  «  Section  transversale  de  la  trompe  dans 
sa  partie  ampullaire  avec  résection  du  segment 
externe  ». 

c. Salpingostomielatérale  {o-]yémtion  de  Skutsch)  : 
«•Création  d’une  fenêtre  dans  la  partie  renflée 
.de  l’ampoule  tubaire  avec  suture  circulaire  muco- 
séreuse  assurant  l’hémostase  et  la  béance  de 
l’orifice  ». 

Des  manœuvres  complémentaires  ont  été  pro¬ 
posées  après  les  salpingostomies  ; 

Hartmann  fixe  un  lambeau  tubaire  au  péri¬ 
toine  pariétal  pour  maintenir  la  béance  de  l’ori¬ 
fice  néoformé.  Sellheim,  dans  le  même  but,  passe 
dans  l’orifice  un'  faisceau  de  trois  catguts  qui 
perforent  un  peu  plus  loin  la  trompe. 

Des  salpingorraphies  (fixation  de  la  trompe  à 
l’ovaire  :  Pozzi,  1893)  ou  des  salpingopexies  (J.-L. 
Faure)  ont  été  conseillées  pour  faciliter  le  contact 
entre  les  deux  organes  ovaire  et  trompe.  Clado 
(Th.  d’Ayrolles,  Paris  1899)  préconisa  la  sal- 
pingo-ovarosyndèse  :  l’ovaire  est  engagé  et  fixé 
dans  l’orifice  créé  dans  la  trompe. 

Enfin  Douay,  dans  son  dernier  rapport  (Congrès 
de  gynécologie  de  Lyon,  1927)  conseille  de  créer 


et  de  placer  le  nouvel  orifice  tubaire  en  position 
basse  par  rapport  à  l’ovaire. 

En  somme,  les  procédés  et  les  sous-procédés  de 
ilalpingostomies  sont  nombreux.  Leur  multitude 
traduit  en  partie  leur  valeur  plus  théorique  que 
pratique,  et  il  nous  semble  que  pour  les  bien  juger 
il  faut  tout  d’abord  les  estimer  par  rapport  aux 
données  anatomiques  et  physiologiques  que  nous 
avons  étudiées  au  début  de  ce  travail. 

On  a  trop  considéré,  croyons-nous,  la  trompe 
comme  un  simple  conduit  et  on  a  trop  négligé 
le  rôle  actif  de  son  pavillon.  Ce  deririer,  en  effet, 
comme  nous  l’avons  dit,  est  un  appareil  délicat 
capable  de  mouvements  peut-être  très  importants 
lors  de  l’adaptation  tubaire,  et  il  est  pouivm  en 
outre  d’un  appareil  cilié  qui  par  le  ligament 
tubo-ovarique  semble  constituer  un  trait  d’union 
essentiel  entre  l’ovaire  et  la  trompe  pour  la  migra¬ 
tion  de  l’ovule.  Ceci  nous  amène  à  dire  que  toutes 
les  amputations  du  pavillon,  salpingostomie 
latérale...  nous  paraissent  déplorables,  et  nous  ne 
croyons  pas  que  la  salpingorraphie,  la  salpingo- 
ovarosyndèse  ou  la  salpingostomie  basse  par 
rapport  à  l’ovaire,  ainsi  que  le  propose,  Douay... 
puissent  être  des  manoeuvres  très  utiles.  Bien  plus 
importante  nous  paraît  être  la  conservation  dans 
toute  la  mesure  du  possible  de  l’appareil  formé 
par  le  pavillon  et  le  ligament  tubo-ovarique  ou  de 
ce  qui  en  reste. 

En  fait,  les  salpingostomies  donnent  de  mauvais 
résultats.  J.-L.  Faure,  Tuffler,  Schickelé,  Brouha, 
Heuser,  R.  Franck  (de  New-York),  en  vingt-sept 
ans  de  pratique  gynécologique,  déclarent  n’avoir 
jamais  observé  de  grossesses  consécutives.  Kœnig 
(de  Geuève)en  aeuunesurcent  opérations,  Bullard 
trois  sur  quarante-quatre  et  Villard  une  sur  vingt 
cas  (Th.  Labry). 

Bien  meilleurs  sont  les  résultats  après  salpin¬ 
golysis  simples  :  Douay  l’affirme  nettement, 
chiffres  à  l’appui.  Enfin,  Cotte  a  déclaré  déjà  que 
les  implantations  tubaires  donnent  de  meilleurs 
résultats  que  les  salpingostomies,  et  nous  sommes 
entièrement  de  cet  avis. 

Tous  ces  résultats  nous  paraissent  concorder 
pour  affirmer  que  toute  intervention  supprimant 
le  rôle  actif  du  pavillon  tubaire  est  nuisible.  Aussi 
tenons-nous  maintenant  à  préciser  quelle  con¬ 
duite  chirurgicale  on  doit  avoir  selon  nous  vis-à- 
vis  des  sténoses  du  pavillon  tubaire,  tout  en 
rappelant  certaines  considérations  que  nous 
avons  déjà  développées  au  dernier  Congrès  de 
gynécologie. 

«  Il  existe  dans  le  traitement  de  la  stérihté 
due  aux  lésions  du  pavillon  tubaire  im,e  très 
grande  différence  dans  les  résultats  obtenus  par 
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le  décollement  simple  des  adhérences  tubaires 
ou  salpingolysis  et  la  création  d’une  néostomie 
par  incision  du  pavülon,  solidement  et  défini¬ 
tivement  fermé,  ou  salpingostomie. 

«  Dans  les  opérations  de  salpingolysis  que  nous 
avons  pratiquées  dans  ces  dernières  années,'  nous 
avons  obtenu  sur  103  cas,  9  grossesses  certaines 
et  3  douteuses  (fauses  couches  non  vérifiées 
avec  certitude);  soit  un  pourcentage  d’environ 
10  p.  100  de  grossesses. 

«  I,e  résultat  est  particuHèrement  encourageant, 
mais  on  peut  se  demander  s’il  n’a  pas  été-  obtenu 
aux  dépens  d’un  état  pelvien  moins  satisfaisant, 
au  point  de  vue  douleur  ou  aptitude  au  travail. 
Cette  crainte  n’ést  pas  justifiée  car,  à  ce  point 
de  vue,  nous  avons  , observé  chez  nos  opérées 
90  p.  100  de  guérisons  complètes  et  seulement 
10  p.  100  d’échecs  ou  de  demi-échecs,  caracté¬ 
risés  par  des  douleurs  persistantes  plus  ou  moins 
accentuées,  ou  l’existence  de  pertes  utérines.  . 

«  Des  salpingostomies  vraies,  consistant  dans 
l’ouverture  au  bistouri  ou  aux  ciseaux  d’une 
trompe  définitivement  obhtérée  par  des  adhérences 
impossibles  à  décoller,  nous  ont  donné  des  résul¬ 
tats  infiniment  moins  bons.  Sur  26  salpingo¬ 
stomies,  nous  n’avons  obtenu  qu’une  seule  gros¬ 
sesse  en  évolution  normale  et  une  fausse  couche, 
survenues  du  reste  toutes  deux  chez  la  même 
malade. 

«Au  point  de  vuethéorique,  ces  résultats  peuvent 
paraître  à  certains  points  de  vue  paradoxaux.  En 
effet,  la  salpingolysis  s’adresse  plus  spécialement 
à  des  cas  plus  proches  de  l’infection  obHtérante, 
elle  intervient  sur  des  trompes  agglutinées  par 
des  adhérences  récentes,  facilement  décollables, 
au  niveau  desquelles  des  lésions  infectieuses  sont 
mal  éteintes  et  par  conséquent  susceptibles  de 
continuer  leur  évolution  en  provoquant  dès  réci¬ 
dives. 

«  Par  contre,  la  salpingostomie  s’adresse  à  des 
cas  anciens,  à  des  salpingites  résiduales,  où  le 
processus  cicatriciel  est  tout.  On  serait  en  droit  de 
penser  que  la  néostomie,  en  supprimant  la  cause 
mécanique  de  stérilité,  va  rendre  la  fécondation 
possible.  Or  il  n’en  est  rien,  la  grossesse  est  tout 
à  fait  exceptionnelle  après  la  salpingostomie  et 
nos  observations  confirment  pleinement  celles 
de  tous  les  gynécologues  et  les  conclusions  de  notre 
rapporteur  M.  Douay. 

«  Da  raison  de  ces  résultats  doit  être  cherchée 
uniquement  dans  le  rôle  du  pavillon  tubaire,  de 
sa  muqueuse  et  de  ses  connexions  anatomiques 
avec  l’ovaire. 

<(  S’il  est  possible  qu’un  ovule  tombé  dans  le 
cul-de-sac  postérieur  puisse  être  repris  par  la 
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trompe  et  fécondé,  comme  les  faits  expérlmpritanv- 
et  quelques  observations  cliniques  paraissent 
le  démontrer,  il  est  rationel  de  penser  que  ce  mé¬ 
canisme  doit  être  exceptionnel,  et  il  est  de  beau¬ 
coup  plus  vraisemblable  d’admettre  que  la  pro¬ 
gression  de  l’ovule  se  fait  par  glissement  à  la 
surface  de  l’ovaire  et  en  cheminant  le  long  des 
franges  tubaires,  plus  spécialement  au  niveau  de  la 
frange  tubo-ovarique.  Da  muqueuse  du  pavillon 
est  faite  pour  ce  rôle;  sa  souplesse,  sa  finesse,  son.' 
étalement  visent  ce  mécanisme  physiologique,  et 
la  salpingostomie,  si  elle  répond  àuabut  théorique, 
ne  réahse  que  très  grossièrement  les  conditions 
anatomiques  nécessaires.  Par  contre,  la  salpingo 
lysis  reproduit,  incomplètement  peut-être,  mais, 
reproduit  cependant  une  disposition  anatomique 
beaucoup  plus  près  de  la  normale,  surtout  si  elle 
est  faite  minutieusement,  avec  prudence  et  en 
s  efforçant  de  reconstituer  aussi  exactement  que- 
possible  la  situation  normale  de  la  trompe. 

«  Ces  considérations  doivent  avoir  une  consé 
quence  pratique  dans  la  technique  de  la  salpin¬ 
gostomie.  D’ouverture  de  la  trompe  ne  devra  pas 
être  faite  par  une  section  brutale  et  la  reconstitu¬ 
tion  grossière  d’un  pavillon  ;  les  sutures  mêmes  de¬ 
là  muqueuse  au  péritoine  pariétal  devront  être 
autant  que  possible  évitées,  car  elles  déterminent 
certainement  autour  d’elles  im  processus  irritatif 
cause  de  sclérose,  d’adhérences,  de  perte  de  sou¬ 
plesse  et  de  rétrécissement  de  la  néostomie.  II 
faudra,  par  une  observation  minutieuse  de  la 
trompe,  tâcher  de  découvrir  le  point  qui  répondait 
à  l’ostium  abdominal,  c’est  à  ce  niveau  que  l’inéi- 
sion  devra  porter,  et  l’ouverture  du  pavillon  sera 
faite  avec  le  minimum  de  traumatisme,  m  conser¬ 
vant  avec  le  plus  grand  soin  les  connexions  ova¬ 
riennes  qui  sont  certainement  de  première  impor¬ 
tance.  Da  meilleure  salpingostomie  sera  celle  qui  se 
rapprochera  le  plus  de  la  salpingolysis.  » 

De  seul  succès  que  nousavions  obtenupar salpin¬ 
gostomie  l’a  été  dans  ces  conditions  :  cbez  une 
jeime  femme  de  vingt-sept  ans  qui,  à  la  suite  d’une 
infection  puerpérale  grave,  était  stérile.  Une  rétro¬ 
version  adhérente  ayant  nécessité  une  laparo¬ 
tomie,  celle-ci  montra  de  grosses  lésions  annexielles 
droites,  nécessitant  l’ablation  de  la  trompe  et  de 
l’ovaire  droit.  A  gauche,  salpingite  résiduale, 
trompe  complètement  obhtérée  par  accolement 
du  pavillon  avec  l’ovaire.  Décollement  du  pavillon 
au  bistouri  et  aux  ciseaux,  complété  par  une 
courte  fente  longitudinale  du  bord  supérieur  de 
la  trompe.  Da  continuité  de  la  muqueuse  du  pavil¬ 
lon  avec  l’ovaire  fut  conservée  au  niveau,  du  point 
paraissant  répondre  à  la  frange  tubo-ovariemie. 
Aucune  suture.  Digamentopexie.  .  Cinq  mois 


L’Eau  de  Mer  par  la  Voie  Gastro-Intestinale 


»  Il  n'est  pas  douteux  qu’en  mettant  en 
évidence  des  métaux,  mime  à  doses  infinité¬ 
simales,  dans  l’eau  de  mer,  le  Professeur 
Garrigou  a  ouvert  des  voies  nouvelles  à 
la  thérapeutique  marine  ». 

D'  Albert  ROBIN, 
(CcDgrci  liKroitional  ili  Thaliisttbtrtpie,  Bjatrili  1903). 


«  Les  travaux  de  M.  CuBsacf»,  basés 
sur  l'absorption  de  "eau  de  mer  par  la  voie 
gastro-intestinale,  sont  venus  combler  une 
lacune  dans  l’utilisation  du  liquide  marin 
au  point  de  vue  Ihérapeutique  ». 

F.  GARRIGOU. 

(Bapporl  du  Préaidaut  dt  Tbèsi  à  M.  le  Recleup  d'Àeadetiii,  19H). 


RECONSTITUANT  MARIN  PHYSIOLOGIQUE 

Inaltérable  —  De  Goût  Agréable. 


üflARINOL 


Eau  de  Mer  captée  au  Large,  stérilisée  à  froid. 
lodalgol  {iode  organique). 

Phosphates  calciques  en  solution  organique. 

Algues  Marines  avec  lettre  nucléines  cuolees. 
Méthylarsinate  disodique. 

Cinq  cmo.  (une  cuillerée  ô  ouféj  oontieunent.exactement  1  ceiitigr.  cVIocte 
et  1/4  de  milligr.  de  Méthylarainate  en  combinaison  physiologique. 


ANÉMIE,  LYMPHATISME,  TUBERCULOSE,  CONVALESCENCE,  etc 


POSOLOGIE  :  Par  innr  )  Adultes,  2  <à  3  cuillerées  à  soupe.  Enfants,  2  à  3  cuillerées  à  desaert. 
I  Nourrissons,  2  à  3  cuillerées  à  café. 


MÉDAILLE  D’HYGIÈNE  PUBLIQUE 

déoernéo  aui'  la  propoailion  de  l’Académie  de  Médecine 

{Journal  Officiel,  Arrêté  Ministériel  du  10  Janvier  lOiJ). 

TRAVAUX  COURONNÉS  PAR  L'ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

{Bulletin  de  l'Académie,  Paris,  U  Février  1913). 


Echantillons  gratuits  sur  demande  adressée  à  ‘^LA  BIOIVIARIN  E”,  6  DIEPPE 


Registre  du  Commerce,  Dieppe  2090. 


Gamme  complète  des  Eaux  curatives 

de  l’ARTHRITISME 

Action  élective  sur  le  REIN  1  Action  élective  sur  le  FOIE 


Goutte,  Lithiase  rénale,  Aibuminurie  et  Diabète  goutteux.  Hypertension  dysoratique,  Pyélites,  Lithiase 
biliaire.  Congestion  du  foie.  Séquelles  hépatiques  des  Coloniaux,  Angiochoiites,  Arthritisme  Infantile. 


ACTTJÂUM.S  MmiCALES 


pius  ^tardj  cetfte  ijeuîie  ieuame  avait  -une  fausse 
couche  d’un  mois  et  demi  enviion,  vérifiée  par 
•examen  histolo^que  des  fragments  expulsés. 
T3Ue  a  eu  depuis  une  giossesse  nouvelle  mcnéeà 
terme  avec  rm  , enfant  .vivant. 

Enfin,  depuis  la  statistique  signalée  plus  haut, 
nous  avons  revu  récemment  encore  une  autre 
■  opérée  ayant  une  grossesse  normale  :  il  s’agissait 
d’un  cas  analogue,  avec  castration  unitatérale 
et,  de  l’autre  côté,  salpingostomie  terminale  par 
fente  externe  avec  reconstitution  ,de  la  frange 
tubo-ovarique. 

De  tous  ces  'faits  et  des  diverses  considérations 
précédentes  concernant'les  oblitérations  du  pavil¬ 
lon  tubaire,  nous  cr  oyons  pouvoir  tirer  .les  conclu¬ 
sions  ^suivantes  : 

x“  H  re  ifaut  pas.  au  cours  d^une  intervention 
pour  infection  annexielle  aiguë  ou  sutaiguë,  se 
hâter  .d’eulever  les  trompes  si  celles-ci  sont  encore 
perméables,  car  il  s’agit  de  lésions  (inflammatoires 
susceptibles  de  -régression  «et  de  guérison. 

2°  'Ea  salpingoly.sis  devra  être  pratiquée  de 
prëféreuce  à  la  salpingostomie  toutes  -les  fois 
que  les  conditions  anatomiques  le  permettront 
■et  que  le  décollement  des  frairges  tubaires  sera 
possible.  :Ed  cas  de  lésions  iirflammatoixes  encore 
<en  évolution,  l’assèchement  de  la  trompe  par 
aspiration  sera  particnlièrement  utile.  Il  y  aura 
le  plus  grand  intérêt  à  conserver  au  . maximum  les 
•connexions  tubo-o.variques. 

•30  lorsque  la  .salpingostomie  sera  seule  (réali¬ 
sable,  elle  devra  se  rapprüch-*r  autant  que  possible 
de  la  salpingolysis,  en  s’efforçant  de  créer  la 
néostomie  au  niveau  de  la  cicatrice  oblitérante 
du  pavillon,  et  en  conservant  ou  reconstituant 
une  coimexion  tubo-ovarienne  muqueuse. 


ACTUALITÉS  iVlÉOlCALES 

l_e  diagnostic  de  l’anévrysme  chronique  du 
cœur. 

Reprenant  dans  une  .étude  d'ensemble  le.s  travaux, de 
•divers  auteurs  sur  les  anévrysme,s  du  cœur,  P.  BENEDETTI 
(Arthivio  -ii  paiologia.e  clinica .medica.  septembre  nga'8) 
essaie,  dty  trouver/une. symptomatologie  de  l’anévrysme 
du* cœur  ; /rares en* eiff et* sont  les  cas  où  le  fliagnosticrpeut 
•être  fait  du  vivant  duimalad.e.  Il  croit  quül  faut  simplifier 
la  conception  -  de  Steniberg,  qui  distingue  ,  dans  l’évp- 
lution  d’un'anévçysme.'quatre*périodes  :  stade  des  accès 
■angineux,' stade  de  péricardite.:  stade.dedatence  et  stade 
ÜBnsu'fiiKance  cardiaque  .  ou  *  de  rupture  ;  la  péricardite 
peut*en  effet  ■  facilement  . éclrapper  ,*à  l’observation,  ill 
laudraitdouc, d/aptès Benedetti, rüstingrter.deuxpériodes  : 
«ne  période  ‘  prêauévrysnmtique  .  caractérisée  -  par  i  des 
sigaoS(d!infarct«6  du  myocarde  avec  habituellement 
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ides  imanifcistations  angineuses  ;  iwne  période  auê.VljyjSina- 
tique  d'.abord  complètement  latente,  puis  nianifestée  par 
lies  sigues.d'asysKilie  ou  de  rupture  ;  cette  dernière  période 
correspond  à  la  formation  de  la  cicatrice  d'infarctus  , et  à 
la  constitution  de  l’anévrysme.  C’est  la  constatation  dans 
les  anlécéileiitos  d'un  malade  asystolique  d'une  période 
préanévrysm.itique  suivie  d'une  phrase  de  latence  qui 
•semble  à  Benedetti  un  des  éléments  les  plus  importants 
du  diagnostic  d'auévrysme,  mais  il  reconnaît  qu'il  sera 
impossible  de  distinguer  ainsi  uu  anévrysme  d'uue  cica¬ 
trice  d’infarctus  saus  anévrysme,  et,  d'autre  part,  cette 
conception  ue  peut  s'appliquer  aux  anévrysmes  dus  à 
une  sclérose  '  progressive  par  oblitératiou  des  petites 
artères  daus  lesquels  manque  la  période  préanévrysma- 
tique. 

JEAN  Berebodeeet. 

iLe  cancer  est-^il  contagieux  ? 

Sur  la  question  .si  importante,  et  encore  .si  .  contro¬ 
versée,  de  la  contagiosité  des  cancers,  A. LUMiÈREapporte 
une  opinion  .précise  ibasée  à  la  fois  sur  des  recherches 
nombreuses  de  laboratoire  et  sur  une  expérience  clinique 
approfondie  {Communicalioniprésentéepar  iyi.  Cazenewe 
à  l'-étcfidémie  de  -médecine,  séance  du  30  octobre  1,928). 

Les  partisans  de  la  contagiosité  invoquent,  en  .faveur 
de  leur  tlièse  les  faits  suivants  ; 

1°  Arguments  tirés  des  inoculations  expérimentales  ou 
-accidentelles  .du  cancer.  —  Ces  (prétendues  inoculations 
ne  sont  eu  réalité  que  ;dcB  greffes  cellulaires  Ijaiiales. 

2”  Cancers  conjugaux  et  ■familiaux.  —  L'auteur  a 
montré,  par-un  raisonnement  basé  sur  le  calcul  des  pi  obu- 
'bilités,  que  le  nombre  de  ces  cancers  aie  dépas,se  .pas  la 
moyenne  générale. 

S°  Maisons  et  localités  ’d  cancer.  —  'La 'fréquence .plu.s 
élevée  <iu  cancer  dans  certaines  maisons  ou  localités 
n'est  due  qu'à  des  causes  prédisposantes,  à  des  habitudes 
f>n  des -traumatismes  professionnels,  et  ■  qui  n’ont  rien  à 
voir  avec  les  conditions  d'habitation. 

4“  Les  microbes  du  cancer.  —  Aucun  des  agents  micro- 
bieiis  incriminés  jusqu’ici  ne  possède  une  spécificité 
ilémoutrée. 

y  .Cancer  et  civilisation.  —  La  plus  grande  fréquence 
du  cancer  chez les  peuples  civilisés  u’est  due  qu’au  déve- 
liippement  des  causes  prédispo.saiites,  c’est-à-dire  des 
mal.adies  pouvant  engendrer  des  cicatrices  (syphili.s, 
tuberculose,  etc.). 

(6°  Bseudorcontagiondes  cagots.  — .'laîs  cas,  de.contagiün 
observés  .ne  sont  dus  .qu’à  la  -formation  de  .cicatrices 
<.ancérisablas  .par  des  par.asites  dont  fa  lualpropreté 
il.avorise  la  pullulation. 

‘7®  Transmission  siu  cancer  par.  les  fèces  des  sujets,  cancé¬ 
reux.  —  Les  souris  ainsi  infestées  sout,qancériséeS;par  le 
parositesidont, elles  ont  Ingéré  les  eiiibryons. 

Ayant  ainsi  rêfuté  les  principaux  arguments, des  conta- 
gionistes,  1,’nntenr  jleqr  .opj^se  ceux  qui  ^plaident  contre 
.cette  liypothèse. 

.1”  A  bsence  .de  ...giermcs  ,s-p4cip,gues, 

.a° elmpOASibilUc  de  TMooitlftHon- 

■ÿ>.  Absence , de .co,ntfigif)ft -dans  Ics.-ltâpitaux.de.çanccreux. 

i^ci.Qancefs  td'itrigine  -.p^yisique  ou  ■■.chimique  .dans  .les- 
■jquels  .aucun .  fjscnt, microbien ,pe  Ipmt  1  Ure 'mis  en, cause . 

Pivers  -.autres  .ax^guments,  en  .partictiUer  le ,  faft  ...que 
le  ecancer .  se ,  développe  .-avec  mne ,  fréquefice  .impressicm- 
nante  .da^rs  ,les  cenditioîis  .indiquées  .par  .l’autOur 
.«iestTjà-djre  sBr,dq«  (Çica,tricfis  .ançiennçs,,  à.la-sulte.d’nH 
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traumatisme  secondaire  cliez  des  sujets  présentant  rm 
état  immoral  propice. 

Bu  l’état  actuel  de  la  science,  rien  ne  uous  autorise 
donc  à  admettre  que  le  cancer  est  contagieux. 

L’hématologie  de  l’amibiase. 

L'étude  du  sang  dans  de  nombreux  cas  d’auibiase  a 
montré  à  G.  Izar  (LaRiforma  medica,  24  septembre  1928) 
les  modifications  suivantes  ;  oligocytémie,  qui  atteint 
les  valeurs  les  plus  basses  dans  les  formes  hémorragiques 
et  les  formes  chroniques  ;  présence  d’éléments  nucléés 
dans  quelques  cas  pouvant  aboutir  au  tableau  de  l’ané¬ 
mie  pernicieuse  ;  valeur  globulaire  toujours  supérieure  à 
l’unité,  surtout  dans  ces  derniers  cas  ;  leucocytose  dans 
les  formes  aiguës  et  surtout  les  formes  métastatiques  ! 
polynucléose  neutrophile  dans  les  mêmes  cas  ;  monocytose 
qui  remplace  la  polynucléose  dans  les  formes  m'étasta- 
tiques  chroniques  ;  éosinophilie  qui  n’a  aucune  valeur 
diagnostique  ;  enfin  augmentation  des  plaquettes  en  rap¬ 
port  direct  avec  la  leucocjrtose  et  la  polynucléose  neu¬ 
trophile. 

Jean  Lereboueeei  . 

Rôle  de  la  rate  dans  l’accroissement,  la 
voracité  et  le  développement  des  jeunes 
animaux. 

G.  ViTETTi  {La  Pediatria,  i®"'  octobre  1928)  a  étudié 
par  de  nombreuses  expériences  l’action  de  la  .  splénec¬ 
tomie  chez  les  jeunes  animaux  ;  les  sujets  d'expérience 
furent  des  lapims,  des  cobayes  et  des  rats.  Il  n'a  constaté 
que  peu  d'altérations  du  développement,  une  légère 
dimmution  de  la  voracité,  mais  une  évidente  dimi¬ 
nution  du  poids.  Il  n’y  a  pas  de  rapport  direct 
entre  la  diminution  de  la  voracité  et  celle  du  poids  ; 
les  animaux  splénectomisés  ont  mangé  un  peu  moins  que 
les  témoins  et  ont  diminué  relativement  beaucoup  plus. 
Il  y  a  donc  certainement,  conclut  l’auteur,  un  ralentisse¬ 
ment  des  échanges  ou,  selon  l’expression  de  Richet,  une 
diminution  de  l’utilisation  des  aliments. 

JEAN  LEREBOXJl,l,E'r . 

Quelques  syndromes  d’anémie  avec  splé¬ 
nomégalie  à  caractère  familial  dans  l’en¬ 
fance. 

L.  Auricchio  {La  Pediatria,  i®'  octobre  1928)  rapporte 
de  nombreux  cas  d’anémie  .splénique  infantile  où  le  début 
de  la  maladie  fut  généralement  précoce  et  l’évolution  fort 
grave.  Au  point  de  vue  hématologique,  on  constatait  dans 
la  majorité  des  cas  une  hypoglobulie  intense,  une  forte  di¬ 
minution  de  l’hémoglobine,  une  leucocytose  marquée  ; 
les  éléments  de  la  série  rouge  étaient  gravement  altérés 
et  les  hématies  nucléées  nombreuses  ;  la  formule  leuco¬ 
cytaire  montrait  une  diminution  progressive  des  granu. 
locytes  neutrophiles  avec  lymphocytose  relative  et  une 
augmentation  des  granulocyteaéosinophiles  et  basophiles 
Ce  qui  était  particulièrement  remarquable,  c’était 
le  caractère  familial  très  accentué  de  ces  troubles.  Une 
enquête  serrée  ne  permit  dans  auCun  des  cas  de  découvrir 
une  cause  post-natale  de  l’afiection  ;  on  ne  pouvait  non 
plus  admettre  l’action  de  substances  toxiques  transmises 
par  le  lait  maternel  ;  enfin  les  parents  étaient  sains  et 
il  n’y  avait  ni  consanguinité  nialcoolisme.L’auteurconsi- 
ière  donc  que  la  cause  de  cette  aSectiou  doit  agir 
dans  la  période  embryonnaire  en  diminuant  électivement 
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les  éléments  du  feuillet  moyen  qui  donneront  ultérieure¬ 
ment  naissance  aux  éléments  vasculaires  et  sanguins  ; 
il  en  résulte  la  formation  d’organes  hématopoiétiques 
labiles,  incapables  de  fournir  une  masse  sanguine  adé¬ 
quate  aux  besoins  de  l’organisme  pour  le  rapide  accrois¬ 
sement  du  corps  et  destinés  à  l’épuisement  et  à  la  dégé¬ 
nérescence. 

Jean  Lerebotji,i,eï. 

Action  de  la  quinine  sur  le  métabolisme  des 
hydrates  de  carbone. 

Ayant  constaté  avec  d’Amato  un  abaissement  de  la 
glycémie  et  de  la  glycosurie  chez  une  diabétique  paludéenne 
traitée  par  la  quinine,  R.  Paorini  {Archivio  di  patologia 
e  clinica  medica,  septembre  1928)  a  étudié  cliniquement 
et  expérimentalement  l’action  de  la  quinine  sur  le  méta¬ 
bolisme  des  hydrates  de  carbone.  Chez  les  sujets  normaux, 
la  quinine  a  une  action  hypoglycémiante,  manifeste  chez 
l’homme  comme  chez  le  lapin  ;  elle  n’empêche  que  de 
façon  minime  l’ action  hyperglycémiante  de  l’adrénalim 
et  de  la  picrotoxine,  de  façon  beaucoup  plus  nette  l’hypei 
glycémiepar  injectionde  glucose;ractionsurrhyperclyc< 
mie  par  piqûre  du  quatrième  ventricule  est  minime  ;  a 
contraire,  dans  le  diabète  pancréatique  expérimental,  ehe 
abaisse  notablement  la  glycémie,  mais  n’a  que  peu  d’ac¬ 
tion  sur  la  glycosurie,  la  diurèse  et  le  poids  ;  l’action  sur 
l’hyperglycémie  alimentaire  est  notable,  mais  fugace . 
Dans  le  diabète  humain  et  le  diabète  expérimental,  la 
quinine  ne  modifie  pas  le  taux  de  la  cholestérine  ;  elle 
n’exerce  dans  le  diabète  humain  aucun  influence  sur  l’acé¬ 
tonémie,  l’acétonurie  ou  la  réserve  alcaline  et  ne  modifie 
pas  la  concentration  protéique  du  sérum  sanguin  ;  elle 
y  produit  une  rétention  azotée  discrète,  une  notable 
énargne  des  corps  gras  et  y  abaisse  légèrement  le  méta¬ 
bolisme  basal  par  réduction  des  combustions  organiques. 
Les  essais  thérapeutiques,  effectués  dans  5  cas  de  diabète 
de  gravité  différente,  ont  montré  dans  les  diabètes  légers 
une  cuminution  rapide  de  l’hyperglycémie  et  de  la  glyco¬ 
surie  et  une  amélioration  de  la  diurèse  et  du  poids  ;  dans 
les  formes  graves,  seule  s’abaisse  la  glycémie,  mais  la 
glycosurie  reste  sans  changement  ;  cette  action  sur  la  gly¬ 
cémie  dure  une  à  trois  heures.  Tout  en  étant  loin  d’avoir 
la  .spécificité  et  l’intensité  d’action  de  l’insuline,  la  quinine 
semble  à  l’auteur  pouvoir  être  un  moyen  adjuvant  utile 
dans  le  traitement  du  diabète. 

JEAN  LEREBOUEEEX. 

Les  anévrysmes  de  l’aorte  thoracique  des¬ 
cendante. 

^  S.  Tisa  {Archivio  di  patologia  e  clinica  medica,  septembre 
1928)  rapporte  quatre  cas  d’auévrysm;  de  l’aorte  thora¬ 
cique  descendante  s’étant  manifestés  par  des  symptômes 
divers  :  symptômes  de  compression  de  la  bronche  gauche 
et  de  la  veine  main  limite  luteme  dans  le  premier  cas  ; 
douleurs  paroxystiques  à  type  angineux  dans  le  second  ; 
douleurs,  dysp  .éc  et  signes  de  compression  dans  le  troi¬ 
sième  signes  de  dilatatioacardiaquedansle dernier.  Chez 
iis.Tuatre  malades  existait  une  réaetionpleurale.  M.rlgr  ■  la 
no  lion,  chez  tous  ces  malades,  d’une  syphilis  certaine,  l’au¬ 
teur  croit  devoir  rattacher  l’origine  de  l’anévrysme  à  un 
traumatisme  antérieur  qui  fut  suivi  à  une  distance  plus  ou 
moins  longue  de  l’apparition  des  premiers  symptômes  ; 
d’après  lui,  la  syphüis  n’aurait  qu’un  tôle  prédisposant  et 
ne  saurait  à  elle  seule  produire  un  anévrysme. 

Jean  Lerebooeesx. 


Le  Gérant  :  J. -B.  PAILLI^RB 
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L.  LANGERON  et  P,  LO  HE  AC.  - 

SUR  UN  CAS 
DE  RÉTRÉCISSEMENT 
MITRAL  AVEC  PERSISTANCE 
DU  TROU  DE  BOTAL 

RÉALISATIO.'J  D’UNE  ASYSTOLIE 

A  TYPE  VEN TRICUL -VIRE  DROIT 

L.  LANGERON  et  P.  LOHEAC 

Clinique  médicaie  de  la  Faculté  libre  de  Lille. 

L’association  du  rétrécissement  mitral  avec  la 
persistance  du  trou  de  Botal  est,  malgré  sa  rareté, 
de  notion  classique,  et  des  travaux  assez  nombreux 
lui  ont  été  déjà  consacrés.  Néanmoins,  les  divers 
aspects  et  les  diverses  conclusions  que  comporte 
cette  question  semblent  mériter,  lorsque  l’occa¬ 
sion  s’en  présente,  de  nouvelles  recherches  et  de 
nouveaux  documents  ;  c’est  pourquoi,  ayant  eu 
la  bonne  fortime  de  pouvoir  en  apporter  une  his¬ 
toire  anatomo-climique  suivie  pendant  plus  d’un 
an,  il  nous  a  semblé  intéressant  d’en  souligner 
ici  les  particularités  les  plus  dignes  de  remarque. 

OBSERVATION.  —  Résumé:  Insuffisance  venlriculaiir. 
droite  progressive,  signes  de  rétrécissement  mitral,  existence 
d’un  souffle  systolique  méso-cardiaque  rapporté  à  %me 
maladie  de  Roger,  troubles  du.  rythme.  Autopsie:  rétrécis- 
sement  mitral,  trou  de  Botal  largement  perméable,  dila¬ 
tation  des  cavités  droites. 

Berthe  C...,  cinquante-quatre  ans,  entre  à  l’hôpital  de 
la  Charité  de  Lille,  le  14  mars  1927,  pour  dyspnée.  Rien 
dans  ses  antécédents  héréditaires  ;  une  grossesse,  scarla¬ 
tine  de  l’enfance,  pas  de  rhumatismes.  La  dyspnée  a 
débuté  il  y  a  deux  ans  et,  à  ce  moment,  on  lui  trouva  une 
lésion  cardiaque  et  on  lui  donna  de  la  digitale  ;  progres¬ 
sivement  la  gêne  respiratoire  est  allée  en  augmentant  et, 
depuis  quinze  jours,  la  malade  doit  observer  le  repos 
complet  ;  depuis  huit  jours  est  apparu  de  l’oedème  des 
jambes  ;  elle  dit  avoir  toujours  toussé  et  craché. 

L’examen  pratiqué  à  ce  moment  permet  de  noter  les 
points  suivants  :  œdème  bilatéral  des  membres  inférieurs, 
cyanose  légère  des  lèvres  et  des  extrémités,  pas  de  signes 
d’épanchement,  un  gros  foie  sans  grosse  rate  ;  système 
nerveux  normal  ;  aux  poumons,  râles  diffus  de  bronchite 
.avec  quelques  sous-crépitants  aux  bases  ;  au  cœur,  la 
pointe  bat  dans  le  cinquième  espace  un  peu  en  dehors, 
il  existe  des  battements  épigastriques,  il  ii'y  a  pas  d’éclat 
du  premier  bruit,  ni  à  la  main,  ni  à  l’oreille  ;  on  entend 
un  souiHe  systolique  doux  dont  le  maximum  siège  entre 
l’appendice  xiphoïde  et  la  pointe  sans  propagation  vers 
l’aisselle,  et  un  bruit  présystolique  à  timbre  de  roulement 
à  maximum  apexien.  Le  pouls  est  régulier  ;  il  n’y  a  pas 
d’albnminurie.  A  l’écran,  on  constate  une  dilatation  des 
cavités  droites,  des  hiles  encombrés  et  flous.  Tension  13-8. 

La  première  impression  est  celle  d’un  rétrécissement 
mitral,  mais  avec  une  note  un  peu  plus  accusée  qu’habi¬ 
tuellement  du  côté  de  l’insuffisance  ventriculaire  droite, 
insuffisance  tricuspidienne  fonctionnelle,  battements 
épigastriques. 
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Les  jours  suivants,  la  récherche  des  bacill  -s  de  Koch 
est  négative  à  plusieurs  rei5ri.ses  dans  l’expectoration  ; 
au  cœur,  il  existe,  par  moments,  et  différent  du  bruit 
présystolique  rapporté  à  une  sténose  mitrale,  un  rythme 
à  trois  temps  qui  rappelle  un  galop  ;  on  prend  un  tracé 
au  polygraphe  do  Boulitte  simultanément  au  pouls 
luiméral,  à  la  jugulaire  et  au  creux  épigastrique,  qui  mon¬ 
tre  des  ondulations  synchrones  veineuses  et  épigastriques 
et  on  interprète  le  rythme  à  trois  temps  comme  un  galop 
droit,  le  di.agnostic  de  rétrécissement  mitral  paraissant 
dès  lors  comme  pou  probable,  et  la  malade  est  interprétée 
comme  une  pulmonaire  ancienne,  avec  insuffisance  ven¬ 
triculaire  droite  secondaire  ;  la  nature  de  cette  pneumo¬ 
pathie  restant  d’ailleurs  indéterminée:  pas  de  bacilles, 
réaction  de  Bordet-Wasiennaun  négative,  pas  de  doigts 
hippocratiques. 

L’état  de  la  malade  va  en  s’améliorant,  le  foie  diminue 
de  volume,  les  mêmes  signes  persistent  .au  cœur  ;  elle 
part  chez  elle. 

Elle  rentre  le  13  décembre  1927  avec  les  mêmes  sym¬ 
ptômes,  dyspnée,  cyanose  et  œdèmes,  gros  foie,  pas  d’al¬ 
buminurie,  tension  inchangée.  Au  cœur,  le  signe  dominant 
est  un  souffle  systolique  dont  les  caractères  donnent 
l’impression  d’une  certaine  modification  depuis  les  der¬ 
niers  examens  :  il  est  dur  et  râpeux,  sans  frémissement, 
à  maximum  dans  les  troisième  etquatrièniee.spaces  gau¬ 
chos  avec  une  prop.agatioii  nu  peu  dans  tous  les  sens. 


mais  on  ne  le  perçoit  ni  dans  l’aisselle  ni  dans  les  vais¬ 
seaux  du  cou  ;  l’orthodiagramme  (fig.  i)  montre  une- 
hypertrophie  élective  des  cavités  droites  ;  un  tracé  élec¬ 
trique  (fig.  2)  montre  un  complexe  de  l’oreillette  élargi, 
avec  crochetage  ;  le  pouls  est  toujours  régulier.  Le  dia¬ 
gnostic  d’insuffisance  ventriculaire  droite  est  toujours 
admis,  mais  on  abandonne  l’hypothèse  du  rétrécissement 
mitral,  pour  interpréter  le  bruit  présystolique  de  la 
pointe  comme  un  galop  droit,  et  on  a  tendance  à  consi 
dérer  le  souffle  systolique  de  la  région  mésocardiaque, 
comme  dû  à  une  communication  interventriculaire,  à 
cause  de  sa  propagation  dans  tous  les  sens.  La  tension 
veineuse  au  pli  du  coude;  suivant  la  techniqne  de  Villa- 
ret  et  Saint  Girons,  est  de  18  centimètres  d’eau. 
Les  tonicardiaques  améliorent  encore  légèrement  la 
malade,  qui  quitte  le  service  au  bout  de  deux  mois. 
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BUe  revieat  une  troisième  et  dernière  fois  le  i6  juin 
igzS,  toujours  avec  les  mêmes  symptômes,  mais  très 
aggravés  :  dyspnée  extrême,  œdèmes,  gros  foie,  cyanose, 
battements  épigastriques,  toujours  sans  épanchements. 
Il  existe  à  ce  moment  des  troubles  du  rythme  dont  un 
second  électrocardiogramme  donne  l'explication  (fig.  3)  ; 


cette  asystolie  à  forme  particulière  et  rapide, 
insensible  à  la  thérapeutique,  sans  trouble  r5d;h- 
mique  sauf  à  la  toute  dernière  période,  et  encore 
la  digitale  pouvait-elle  en  être  tenue  pour  au  moins 
partiellement  .responsable,  on  restait  assez  per- 


Fig 

on  peut  y'Jconstater  des  extrasystoles  irrégulièrement 
groupées  du  type  gauphe,  un  léger  allongement  en  un 
point  (premier  P  à  la_  gauche  du  tracé)  de  l'intervalle  PR 
(16  centièmes  de  seconde),  ce  qui  permet,  joint  aux 
altérations  du  complexe  ventriculaire  extrasystolique, 
de  penser  à  un  bloc  Intermittent,  de  la  branche  droite, 
et  enfin  un  trouble  irrégulier  du  complexe  auriculaire 
qui,  à  côté  de  P  nets,  montre  des  accidents  interprétables 
comme  du  flutter  ou  de  la  fibrillation. 


plexe  sur  la  nature  même  de  la  cardiopathie 
valvulaire  qui  accompagnait  cette  insuffisance 
et  on  saisissait  mal  les  rapports  qui  les  unissaient  ; 
le  rétrécissement  mitral  admis  au  début  ne  se 
signalait  que  par  des  signes  physiques  extrê¬ 
mement  frustes  et  d'interprétation  discutable, 
l’évolution  n’avait  aucunement  présenté  ce 


Fig.  3- 


1/  auscultation  du  cœur  fait  entendre  le  même  bruit 
présystolique  que  Ton  avait  d’abord  attribué  à  un  rétré¬ 
cissement  mitral  puis  ensuite  à  un  galop  droit  ;  le  souffle 
systolique  de  la  région  mésocardiaque  persiste  avec  les 
mêmes  caractères,  mais  on  peut  nettement  le  différencier 
de  celui  de  la  région  mitro-xiphoïdienne. 

On  fait  donc  toujours  le  diagnostic  suivant  :  insuffisance 
ventriculaire  droite,  insuffisance  tricuspidienne  fonction¬ 
nelle,  galop  droit  plutôt  que  rétrécissement  mitral, 
communication  interventriculaire  très  probable. 

ha  malade  meurt  le  surlendemain  de  son  entrée. 
Bn  somme,  si  l’insuffisance  ventriculaire  droite 
ne  faisait  pas  de  doute,  poux  rendre  compte  de 


qu’on  voit  d’habitude  danè  l’asystolie  mitrale. 

On  avait  même  discuté  la  possibilité  d’un  rétré¬ 
cissement  tricuspidien  ou  pulmonaire  ;  la  commu¬ 
nication  interventriculaire  était  très  légitimement 
admissible,  mais  il  n’en  restait  pas  moins  un  cer¬ 
tain  doute,  et  ce  diagnostic  ne  satisfaisait  pas 
complètement  l’esprit  ;  quelque  chose  paraissait 
anormal  dans  le  tableau  clinique,  quelle  que  fût 
l’explication  adoptée,  h’autopsie  devait  donner 
la  clef  du  mystère. 

Autopsie  vingt-quatre  heures  après  la  mort  i  cadavre 
en  bon  état,  pas  d'épanchements  pleural  ni. ascitique,  uii 
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])eu  de  liquide  péricardique  et  de  dépoli  sur  le  bord  droit 
du  cœur. 

Le  cœur  est  gros,  540  grammes,  le  myocarde  d’as¬ 
pect  rouge  et  ferme,  le  ventricule  gauche  est  petit,  les 
cavités  droites  et  l’oreillette  gauche  au  contraire  dilatées  ; 
les  orifices  aortique  et  pulmonaire  sont  sains  et  suffisants  ; 
l’orifice  tricuspidien  est  dilaté,  admettant  facilement 
trois  et  cpiatre  doigts  (fig.  4)  ;  l’orifice  mitral  est  très 
rétréci,  sa  lumière  affecte  la  forme  d’une  fente  linéaire 
en  demi-lune,  la  convexité  interne  de  cette  demi-lune 
étant  formée  par  la  grande  valve  indurée  et  épaissie, 
qui  vient  s’appliquer  en  rétrécissant  fortement  la  lu¬ 
mière  sur  le  bord  correspondant  de  la  iietitc  \-alve  ;  il  y 


Photographie  prise  par  en  haut  ;  l’oreillette  gaudic  largement 
ouverte,  la  cloison  inter-auriculaire  rabattue  masquent  en 
partie  l’oreillette  droite  (fig.  4). 


r.  Trou  de  Botal  ;  2.  orifice  mitral  ;  3.  cloison  inter- 

nuricuailaire  ;  4.  oreillette  droite. 

a  sur  le  bord  libre  de  la  grande  valve  quelques  traces 
d’inflammation  ancienne,  mais  dans  sa  totalité  elle  est 
épaissie  par  de  l’infiltration  athéromateuse  qui  est  vrai¬ 
ment  la  cause  de  la  sténose  ;  il  n’y  a  pas  d’insuffisance 
de  l’orifice.  Il  n’y  a  pas  de  communication  interventricu¬ 
laire,  mais  en  revanche,  un  trou  de  Botal  largement  per¬ 
méable  de  la  dimension  d’une  pièce  d’un  franc,  les  bords 
en  sont  minces  et  souples  sans  trace  d’inflammation 
ancienne  ni  de  membrane  de  Vleussens.  Il  n’y  a  nulle 
part  dans  le  cœur  de  caillots  adhérents  ni  d’endocardite 
pariétale. 

Les  poumons  sont  congestionnés  de  façon  diffuse 
sans  lésions  anciennes  tuberculeuses  ou  autres  ;  sur  la 
paroi  interne  de  l’artère  pulmonaire,  on  trouve  de  nom¬ 
breuses  plaques  jaunâtres  d’allure  athéromateuse.  La  rate 
est  grosse,  300  grammes,  ferme  à  la  coupe;  le  foie  et  les 
reins  sont  congestionnés,  l’aorte  souple,  les  surrénales 
d'apparence  et  de  volume  normaux,  rien  au  tube  digestif. 

Examens  histologiques  (professeur  Delattre).  —  Sur 
les  coupes  de  l’artère  pulmonaire,  on  remarque  un 
épaississement  considérable  de  l’endartère,  une  infiltra¬ 
tion  Inflammatoire  de  la  tunique  moyenne  et  l’emplace¬ 
ment  d’une  plaque  d’acides  gras  dissous  par  les  réactifs  ; 
en  somme,  athérome  net. 

Les  artérioles  pulmonaires  ont  leurs  parois  bien  nettes  ; 
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il  n’existe  pas  d’épaississement  de  l’eudartère,  la  tunique 
moyenne  est  normale,  on  ne  remarque  pas  de  périartérite; 
les  artérioles  sont  régulièrement  remplies  de  sang  ;  le 
tissu  pulmonaire  est  sclérosé  par  endroits.  On  remarque 
une  iufiltratoiu  de  cellules  pigmentaires  de  certains 
alvéoles,  d’autres  sont  gorgés  de  sang,  réalisant  une 
véritable  alvéolite  congestive  ;  donc,  pas  d’artériolite 
des  branches  intra-pulmonaires. 

En  somme,  le  diagnostic  général  d’insuffisance 
ventriculaire  droite  se  trouvait  vérifié  et  les  carac¬ 
tères  anormaux  des  souffles  perçus  expliqués  du 
même  coup,  mais  nous  nous  étions  trompés  sur 
la  nature  de  la  cardiopathie  valvulaire  accompa¬ 
gnant  cette  insuffisance, etlerétrécissementmitral, 
admis  un  moment  puis  abandonné,  existait  bien 
réellement.  Pouvait-on  éviter  cette  erreur,  et 
comment  l’éviter,  voici  ce  qu’on  peut  se  demander 
maintenant  à  la  lumière  de  cette  observation  et 
des  autres  semblables  publiées. 

Au  point  de  vue  nosographique,  le  rétrécisse¬ 
ment  mitral  constaté  semblait  plutôt  de  nature 
dj’strophique  qu’inflammatoire,  la  malade  n’avait 
d’ailleurs  jamais  présenté  de  crises  rhumatis¬ 
males  ;  cette  lésion  avait  été  remarquablement 
tolérée  jusqu’à  ces  dernières  années,  et  c’est 
vraisemblablement  à  la  surcharge  athéromateuse 
secondaire  qu’ont  été  dues  et  l’accentuation  de  la 
sténose  et  la  rupture  de  la  compensation  car¬ 
diaque. 

Pour  ce  qui  est  du  trou  de  Botal,  parmi  les 
diverses  catégories  anatomiques  décrites  par  les 
auteurs,  Gignoux,  Roudinesco,  Eutembacher, 
perforation  par  un  processus  endocarditique, 
inocclusion  avec  valvule  de  Vieussens  suffisante 
ou  insuffisante,  adhérente  ou  inadhérente,  mal¬ 
formation  large,  c’est  évidemment  à  la  dernière 
variété  que  l’on  avait  affaire  ;  les  contours  régu¬ 
liers,  les  bords  parfaitement  souples,  l’absence 
de  toute  inflammation  comme  de  toute  membrane 
occlusive  rendent  légitime  cette  manière  de  voir. 
Il  est  très  possible,  aipsi  que  l’indique  Eutem- 
bacher,  mais  sans  qu’on  puisse  en  apporter  la 
preuve  irrécusable,  que,  la  nature  congénitale 
et  dystrophique  du  rétrécissement  mitral  étant 
admise,  la  persistance  du  trou  de  Botal  en  soit 
une  conséquence  logique  par  un  mécanisme  de 
suppléance  facile  à  concevoir,  mais  cette  hypo¬ 
thèse  a  contre  elle  la  rareté  de  cette  coexistence 
dans  le  plus  grand  nombre  des  rétrécissements 
mitraux  congénitaux.  Quoi  qu’il  en  soit  de  cette 
conception,  il  est  bien  évident  que  par  lui-même 
le  rétrécissement  mitral  ne  peut  être,  par  la  gêne 
apportée  à  la  sortie  du  sang  auriculaire  à  travers 
un  orifice  mitral  rétréci,  qu’un  factetrr  favori¬ 
sant  à  la  non-fermeture  ou  à  la  dilatation  d'un 


5.4§ 

trou  de  Botal  incomplètement  ou  nullement 

Ql?;]itél^., 

AUi  point  yqe  t}^.  g  hy sioiog^le;  pajtjhoior 
glquâ-,  le  sens-  d;’ écoulement  du  sang  à  travers 
l  e  trou  de  Botal  dépend,  d^’Une  façon  générale,  de 
djçux  facteurs,  pression  sanguine  d'an?  les  deux 
oreillettes  et  dispositif  d,^  fenpetpte.  d.e  l,’Qxifi,çe. 
Be  plus  souvent,  la  membrane  de  Vieussens  est 
disposée  de  telfe  sorte  qu’elle  s’oppose  au  passage 
de  l’oreiljétte  gauche  dans  la  droite  en  ne  permet¬ 
tant  que. l’écoulement  dé  l'a  droite  dans  la  gauche, 
et  comme  d’autre  part  fa  pressipn  est  supérieure 
à  gauche,  la  membrane  de  Vieussens  s’oppose 
à,  tout  mélange  des  deux-  sangs  ;  ce  n’est  que 
lorsque,  par  suite  d'ün  obstacle  à  l’é'coulè.ir.ent 
du  sang  droit  (rétrécissement  pulmonaire,  sclé¬ 
rose  pulmonaire,  etc.),  la  pression  deyient  supé¬ 
rieure  dans  doreillette  droite  à  ce  qu’elle  est  dans 
l’oreillette  gauche,  que  le  passage  se  fait  de  droite 
à  gauche  ;  c’est  l’éventualité  bien  décrite  par  Bard 
et  Curtillet  et  classique,  sous  le  nom  de  cyanose 
tardive. 

Mais  dans  d’autres  cas,  dont  le  nôtre,  l’orifice 
est  largement  ouvert  et  dès  lors  la  circulation 
sanguine,  pouvant  se  faire  dans  les  deux,  sens, 
n’est  plus. régie  que.  par  le  jeu  des  pressions  dans 
les  deux. oreillettes,  et  s’il  existe  en  même,  temps 
un  rétrécissement  mifral,  il  est  bien,  clair  que  le 
sang  a  tendance  à  passer  de  gauche  à  droite,  ceci 
tant  que  la  pression  droite  ne  sera  pas  devenue 
égale  ou  supérieure  à  la  gauche.  Tant  que  le  cou¬ 
rant  se  fera  de  gauche,  à  droite,  il  n’y  aura  pas  de 
raison,  d’observer  de  cyanose,  cette  dernière  ne 
faisant  son  apparition  qu’avec  le  changement 
de  direction  dé  sens  du  sang,  et  dans  une  certaine 
mesure,  l’existence  on  npn  de,  cyanose  peut  servir 
à  déterminer  le  sens  selon  lequel  se  fait  le  passage 
du  sangj  à  la  condition  que  l'on  ne  tienne  compte 
que  d'’une  cyanose  intense  et  subite  et  non  de  la 
cyanose  mpdérée  et  progressive  qpi  accompagne 
toutes  les  insuffisances, cardiaqnes  droites.  Be  fait 
que  le  sang  auriculaire  trouve  dans  le  rétrécisse¬ 
ment,  mitral  upe  voje  de  sortie  accessoire,  est 
en  soi-  un  phénomène  plutôt,  favorable,  et  c’est 
dans  ce  sens,  que  Firkett  a  pu  parler  d’ <(  heureuse 
coïncidence  »  ;  il  y  a,  comme  l’a  bien  montré 
Butembacher,  une  circulation  nouvelle  qui  se 
développe,  oreillette,  gaudie  oreillette  droffe 
ventricule  droit  poumons  oreillette  gauche,  et 
ainsi'  de  suite.  Mais  la  conséquence  de  ce  nouyeau 
circuit,  sur  laquelle  les  auteurs,  ne.  semblent  pas 
avoir  attiré  l’attention,  c’est  le  surmenage  qui  ep 
résulte  pour  le  ventricule  droit  et  qui  aboutit  à 
sa  défaillance.;  et  nous  verrons  que,  cliniquement, 
il  y  a  lÿ,  au.  moips  dans  notre  cas,  la  caractéris¬ 
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tique  dominante  de  cette  association  patholo¬ 
gique  :  rétrécissement  mitral  et  trou  de  Botal. 
Il  n'est  peut.-être  pas  jusqu’à  l’athérome  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire,  fréquemment  noté  dans  ces  ob¬ 
servations,  qui  ne  puisse  être  rapporté  à  cette 
hypertension  continue  et  à  ce  mode  anormal  de 
circulation. 

Au  point  de  vue. Sémiologique,  peut-on  recon¬ 
naître  cliniquement  cette  coexistence  et,  quels 
sont  les  signes  de  la  persistance  ou-  de  la  réouver¬ 
ture  du  trou  de  Botal? 

Bes  signes  du  rétrécissement  mitral  sont  le 
pltesoii«uut.aitém^;pa3!-snjlbe;dfelaty<wfenouvéllé 
oSéjitfè  aii  éojm  du  samg;  et,  du  plds  feifelte  (iéb.it. 
q^  éft  ténuité;  dd  ïbEeiîteMfe  fe  yentsteule 
;;  éfi.c£  comprendi  feâitett^aÉ,,éitdfeMt,, 
dhflS;  notté;  QftSi,  rélMte  au  minimum., 

simfJte  éîas:  pt^ysMique-  dlinitéspr^atibsi  (Sür 

tjQjîi  dé;  Botall  u’U  qu’Uu  seuil  q}ji.  pes- 
metts;  déa  senpsonnec-  lféx}stenee>,  dést,  la  eya- 
nnsfè  appasaisamt,  dans;  fea  condilti'ons;  prdcfeées 
lsi!idi  ;;iii  ijmnqqaiit;  da»a  motte  oasi-  Eu  dehors 
de  ISi  eyanoséi,  oma.  siignedd  t  dés.  emboh-éa  pufiar 
doxaiêsi,  pMnom.ène  itmonstsmt  eA  biéa  difflcdé 
k  rattaeàét-dsa.’vMtablecausé». 

Eea  souAéS'.  iecossfeanl^  ew&  aussii,  si^eant 
dhm  Ifè  troiiàjfenfe  eui  fe  qnajtriêmfe  éspase  g(auéh.éi 
de  faible  intensité,  de  propsg,at}etti  transvetsale  à 
la  manière  des  souffles-  de  la  maladie  de  Roger, 
dont. ils  oni;,.én,  sommé,,  tous  lés,c.aqactè.r.es;,  dpart 
l'intensité,  la  contraction,  auriculaire- quides  pro¬ 
duit  étant  bien  inférieure:  eu  puissancé  à,  la  con¬ 
traction  ventriculaire.  Ils-  sont  soit  présystoliques, 
ce  qui  est  tout  naturel,  soit  systoliques,  ce  qui 
kest  moins,  toujours  sans  frémissement  en-  raison 
de  leur-  faible  intensité.  Il  paraît  difficile  d^’expli- 
qué.r,  léUt  nature  systolique,  pourtant  signalée 
par  tons  léS,  autours,,  par  la,  seule  contraction 
aufieulairei  et  ouest  bien  forcé  dj’y  faire-intervenir 
le  ventricule  qui  doit  exprimer  eu  quelque-  sorte 
le  sang  à  travers  l'oreillette  dilatée';  dans  notre  cas, 
if  étai-t.  nettemeo.t,  systolique  et  distinct,,  et  comme 
timbre  et  comme  siège,  du  souffle  d’insuffisance 
tricuspidieime,  et  l'oreillette  étant  eu  partie 
paralysée,  ainsi'  que  Iffi  montré  le  tracé' électrique, 
QU  est  forcé;  d’adméttrc  pour  l’expliquer  fa  parti,- 
cipation  ventriculaire  de  là  façon:  que,  nous-yenons 
d/ indiquer.  Be  toute- manière,  il  paraît  très  diffir 
elle  cliniquemeiit  de-rattacherce  souffle  à  sa  véri¬ 
table  origine,  et,  danslescasofi  on  lé  constate,  la 
eonfusipn,  di,t.  Roudineseo,,  est,  méyitabfe  ayec,  la 
eomîmmfeatioft  interyentrieufaixe;  ;,  nous,  sommes 
done  excusables'  d’êlae.  tombés  dans  çette  erreur. 

Bes  autres  signes,  petitesse  du  pouls  radial,  - 
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aspect  du  tracé  jugulaire  ou  électrique,  u’offrent 
vraiment  rien  qui  soit  caractéristique  ;  dans  notre 
cas,  ils  se  trouvaient  ou  normaux,  tracés  veineux 
et  artériels,  ou  pathologiques,  électrocardio¬ 
gramme,  mais  sans  qu’il  fût  possible  d’y  retrou¬ 
ver  même  rétrospectivement  un  élément  qui  pût 
faire  penser  à  l’influence  de  la  persistance  du  trou 
de  Botal.  Ba  radioscopie  pourrait  être  plus  inté¬ 
ressante,  et  lyutembacher  a  bien  insisté  sur  les 
différences  des  orthodiagrammes  dans  le  rétré¬ 
cissement  mitral  seul  ou  accompagné  d’un  trou 
de  Botal  :  petit  ventricule  gauche,  point  G  abaissé, 
grosse  oreillette  gauche,  dans  le  premier  cas  ; 
cœur  en  sabot  et  absence  de  ces  signes  ou  du  moins 
de  leur  netteté  dans  le  deuxième.  Dans  notre 
cas,  tout  ce  que  l’on  pouvait  afflrnier,  c’était  mie 
dilatation  des  cavités  droites,  et  souvent  il  doit 
en  être  ainsi. 

En  somme,  pauvreté  et  atténuation  des  signes 
du  rétrécissement  mitral  ;  absence,  à  part  la  cya¬ 
nose  présentant  les  caractères  de  celle  de  Bard, 
de  signes  permettant  d’affirmer  l’existence  du 
trou  de  Botal,  tel  est  le  bilan  sémiologique, 
assez  décevant,  de  l’association  pathologique 
rétrécissement  mitral  et  trou  de  Botal,  et  lorsque 
ce  dernier  se  signale  par  un  souffle  cardiaque, 
les  caractères  stéthoscopiques  en  sont  tels  que  la 
confusion  est  fatale  avec  la  communication  inter¬ 
ventriculaire. 

Au  point  de  vue  du  retentissement  évolutif, 

cette  association,  telle  qu’elle  s’est  présentée 
dans  notre  observation,  nous  semble  mettre  en 
relief  xme  modalité  évolutive  très  particulière  et 
très  intéressante,  sur  laquelle  on  ne  paraît  pas 
avoir  suffisamment  insisté. 

Il  est  inutile  de  faire  remarquer  les  différences 
qui  séparent,  au  point  de  vue  du  mode  d’insuffi- 
sànce  cardiaque  réalisé,  l’asystolie  des  mitraux 
•  de  celle  des  ventriculaires  droits  primitifs,  et 
cette  notion  est  actuellement  classique,  à  la  suite 
principalement  des  travaux  de  Eaubry  et  de  ses 
élèves.  Or,  dans  notre  cas,  au  lieu  de  l’heirreuse 
influence  admise  par  la  majorité  des  auteurs 
sur  la  tolérance  de  cette  cardiopathie,  nous  avons 
assisté  au  contraire  à  une  aggravation  évolutive 
des  plus  nettes  en  même  temps  qu’à  une  trans¬ 
formation  des  modalités  de  cette  évolution.  E’asys- 
tolie  de  notré  malade,  si  elle  ne  s’est  signalée  par 
aucun  des  accidents  que  l’on  observe  d’habitude 
chez  les  mitraux,  ni  par  les  phases  successives 
d’aggravation  et  de  rémission  ordinaires,  a  revêtu 
d’emblée  et  constamment  le  type  bien  connu  de 
l’insuffisance  ventricxflaire  droite  primitive  avec 
ses  symptômes  physiques  et  fonctionnels,  sa  pro- 
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gressivité,  son  ininfluençabiUté  par  les  médica¬ 
ments  tonicardiaques  usuels.  On  trouve  aisément 
l’explication  de  ce  fait  dans  le  travail  supplémen¬ 
taire  imposé  au  ventricule  droit  par  le  circuit 
sanguin  anormal  réalisé  par  l’existence  du  trou 
de  Botal  et  sur  lequel  nous  nous  sommes  expli¬ 
qués  plus  haut  ;  cette  modalité  évolutive  particu¬ 
lière,  en  soulignant  encore  les  différences  qui 
séparent  les  divers  types  d’insuffisance  cardiaque, 
nous  paraît  constituer  eu  définitive  le  principal 
intérêt,  du  point  de  vue  de  la  pat  hologie  générale, 
de  notre  observation. 

Ea  persistance  du  trou  de  Botal,  au  cours  du 
rétrécissement  mitral,  peut  constituer  parfois 
une  heureuse  coïncidence,  mais  elle  peut  aussi 
se  comporter  comme  un  facteur  d’aggravation 
en  transformant  l’asystolie  chronique  et  à  longue 
échéance  du  mitral  en  insuffisance  ventriculaire 
droite,  rapidement  et  progressivement  incurable. 
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A  PROPOS  DU  TRAITEMENT 
DES  MÉNINGOCOCCÉMIES 

F.  COSTE  (/ 

Dans  une  étude  récente  (i),  M.  de  Davergne 
arrive  à  la  conclusion  assez  désabusée  que  le  trai¬ 
tement  de  la  septicémie  méningococcique  est  l’im 
des  plus  mal  fixés  qui  soient.  Il  énumère  les  phases 
par  lesquelles  on  est  passé  et  qu’on  traverse  encore 
en  présence  de  tout  nouveau  cas  de  méningococcé¬ 
mie  :  Essai  de  la  thérapeutique  spécifique  par  le 
sérum  :  échec  fréquent.  Essai  de  la  vaccinothéra- 
pie,  puis  de  la  protéinothérapie,  des  antiseptiques 
généraux,  de  l’abcès  de  fixation.  Assez  souvent, 
dans  la'forme  pseudo-palustre,  la  plus  fréquente  et 
plus  bénigne,  la  guérison  finit  par  survenir,  soit  à 
l’occasion  d’une  de  ces  tentatives,  soit  spontané¬ 
ment. 

Nous  voudrions  montrer  qu’on  peut  en  appeler 
de  ce  scepticisme  et  poser  quelques  principes, 
moins  empiriques  que  la  succession  purement 
chronologique  des  traitements  qui  ont  été  tour 
à  tour  proposés. 

Da  confusion  que  signale  M.  de  Davergne  nous 
paraît  engendrée  par  une  compréhension  inexacte 
du  mode  d’action  du  sérum  antiméningococcique 
et  de  la  vaccinothérapie.  Des  doimées  que  nous 
nous  propososns  d’utiliser  ici  sont  exposées  dans 
d’autres  mémoires,  à  propos  de  l’infection  chan- 
crelleuse,  de  la  fièvre  de  Malte,  des  affections  du 
groupe  typhique,  etc.  (2). 

Dans  le  groupe  des  affections  méningococciques, 
la  forme  pseudo-palustre  offre  un  terrain  d’étude 
particulièrement  favorable.  Elle  ne  mérite  guère, 
en  effet,  le  nom  de  septicémie.  De  sang  n’y  con¬ 
tient  pas  de  germes  en  permanence,  et  surtout  ils 
n’y  cultivent  et  ne  s’y  multiplient  pas.  Des  essai¬ 
mages  sanguins  ne  sont  que  périodiques,  traduits 
par  les  crochets  fébriles,  les  embolies  cutanées,  les 
métastases  viscérales,  articulaires,  etc.  Il  s’agit  de 
bactériémie  intermittente,  provenant  de  foyers 
septiques  difficiles  àlocaliseret  sans  douteminimes, 
puisque,  dans  la  règle,  aucun  signe  clinique  ne  les 
décèle  :  siègent-ils  dans  le  rhino-phar3mx,  faut-il 
incriminer  selon  l’opinion  régnante  des  gîtes  para- 
méningés  qu’attesteraient  la  relative  fréquence 
d’une  réaction  céphalo-rachidienne  associée,  delà 
terminaison  par  méningite,  et,  selon  M.  de  Da- 

(1)  De  I.avergne  et  Abel,  Traitement  des  septicémies  à 
uéningocoque  [Paris  médical,  2  juin  1928,  p.  517). 

(2)  Teissier,  Reiely  et  Rivai.ier,  Recherdies  expérimen- 
ales  sur  l'infection  cliancrelleuse  [Journ.  de  phys.  et  de  path. 
én.,  1927,  n»  2,  et  Mémoires  à  paraître). 
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vergne,  l’efficacité  de  la  sérothérapie  par  voie 
lombaire?  Nous  reviendrons  sur  tous  ces  points, 
ne  retenant  pour  l’instant  que  cette  définition 
de  la  forme  pseudo -palustre  :  infection  locale,  dis¬ 
crète  puisque  l’organisme  finit  souvent  par  en 
tr>mpher  de  lui-même,  et  ne  se  révélant  en  cli¬ 
nique  ^ue‘  par  les  décharges  périodiques  des  germes 
dans,  le  sang.  Ce  sont  là  vraiment  des  formes  a 
minima  de  l’infection  méningococcique,  et  l’on 
pourrait  croire  qu’elles  offrent  à  la  thérapeutique 
spécifique  un  champ  d’action  particulièrement 
propice.  Aucun  obstacle  mécanique,  comme  les 
cloisonnements  en  cas  de  méningite,  aucune 
agression  excessive  des  germes,  comme  dans  la 
septicémie  à  type  purpurique  ou  typhoïde,  ne 
se  dressent  devant  elle. 

Cependant,  l’on  s’accorde  à  reconnaître  leseffets 
très  médiocres  dé  la  sérothérapie  dans  ce  type 
pseudo-palustre,  si  du  moinsle  sérum  est  introduit 
par  voie  musculaire  ou  sous-cutanée.  De  Davergne 
n’a  relevé  dans  la  littérature  française  que  trois 
cas  heureux  de  Demierre  et  Dantuéjoul,  de  Debré, 
Ravina  et  de  Pfeffel,  de  Ribierre,  Hébert 
et  Bloch.  Ces  échecs  si  fréquents  dans  une  infec¬ 
tion  dont  triomphent  tant  de  thérapeutiques  non 
spécifiques  sont  une  preuve  frappante  de  la  faible 
valeur  curative  du  sérum,  hors  de  proportion  avec 
l’étendue  de  son  pouvoir  antimicrobien  expéri¬ 
mental  (épreuves  de  la  veine,  du  péritoine), 

D’impression  est,  à  vrai  dire,  un  peu  meilleure 
quand  le  sérum  est  introduit  par  d’autres  voies. 

Par  injection  intraveineuse,  on  obtient  quelques 
succès  (Chevrel  et  Bourdinière,  Brodin,  Marquézy 
et  Wolf),  mais  leur  inconstance,  jointe  à  des 
échecs  personnels,  conduit  de  Davergne  à  les  rap¬ 
porter  surtout  à  une  action  de  choc. 

Par  voie  rachidienne,  quelques  résultats  heu¬ 
reux  ont  été  rapportés  (Netter,  Ribierre,  Hébert 
et  Bloch).  Mais  cette  méthode  n’ayant  été  que 
rarement  appliquée,  on  ne  peut,  selon  la  remarque 
de  De  Davergne,  savoir  s’ils  ne  sont  pas  contre¬ 
balancés  par  de  plus  nombreux  résultats  négatifs. 

A  supposer  admise  une  efficacité  spéciale  de  la 
sérothérapie  lombaire,  deux  explications  peuvent 
en  être  proposées  : 

Ou  bien  on  l’attribue  à  l’action  bactéricide  du 
sérum  :  les  gîtes  paraméningés  seraient  stérilisés 
par  ce  contact  direct  avec  les  anticorps,  ou 
pris  entre  deux  feux  si  l’on  combine  les  voies 
d’introduction  générale  et  rachidienne.  Mais  nous 
venons  d’indiquer  combien  l’efficacité  des  bacté- 
riolysines  sériques  chez  l’homme  apparaît  limitée 
ou  même  discutable.  Quant  à  l’existence  de  gîtes 
paraméningés,  elle  n’est  souvent  qu’une  hypo¬ 
thèse  :  la  réaction  cépalo-rachidienne,  même  la- 
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tente,  manque  dans  nombre  de  méningococcémies. 
Beaucoup  d'entre  elles  guérissent  sans  méningite. 
Ba  survenue  tardive  de  celle-ci  ne  prouve  pas  la 
localisation  précoce  de  l'infection  dans  ces  pa¬ 
rages.  Ba  vulnérabilité  des  méninges  par  le  ménin 
gocoque  suffit  peut-être  à  l’expliquer,  comme  elle 
explique  la  méningite  pneumococcique  au  cours 
d’une  septicémie  à  pneumocoques. 

B’autre  interprétation,  beaucoup  plus  simple, 
invoque  là  encore  l’action  de  choc.  Éventualité 
banale  à  la  suite  de  toute  injection  rachidienne, 
le  choc  est  ici  particulièrement  à  craindre,  car 
il  s’agit  en  général  de  sujets  ayant  déjà  reçu  sans 
succès  du  sérum  sous  la  peau  ou  dans  les  veines. 
Ba  méningite  sérique  est  l'obstacle  principal  à 
cette  méthode  de  traitement  de  la  méningococcé¬ 
mie.  A  cet  inconvénient  s’ajoute  le  risque,  peut- 
être  hypothétique,  mais  digne  d’attention,  de 
fixer,  par  une  irritation  inopportune,  sur  des 
méninges  jusque-là  indemnes  une  infection  si 
dangereuse  pour  elles. 

B’interprétation  exacte  du  mode  d’action  de  la 
sérothérapie  rachidienne  offre  donc  une  impor¬ 
tance  particulière  :  si,  comme  tout  l’indique,  il  se 
ramène  à  une  perturbation  humorale  déterminée 
par  des  protéines  étrangères,  mieux  vaut  s’adres¬ 
ser,  pour  obtenir  celle-ci,  à  un  moyen  simple  et 
sans  risques. 


Be  rôle  dévolu  à  une  simple  action  de  choc  dans 
les  guérisons  obtenues  par  la  sérothérapie  devient 
plus  vraisemblable  encore  si  l’on  considère  les 
autres  traitements  de  la  méningococcémie.  Ba 
plupart  n’agissent  également  que  par  choc.  Élle 
est  une  des  «  septicémies  »  les  plus  faciles  à  vaincre 
par  cette  méthode.  Il  suffira  de  rappeler  les  succès 
dus  au  lait  (Vaucher  et  Schmidt),  à  la  peptone 
intraveineuse  (Colard),  à  l’isohémothérapie  (B. 
Blum,  Ribadeau-Dumas  et  Et.  Brissaud),  à 
certains  corps  chimiqnes.  Ba  soudaineté  des  gué¬ 
risons  obtenues,  la  suppression  brutale  des  accès 
thermiques  sont  significatifs. 

Ba  vaccinothérapie  elle  aussi  (cas  de  Sergent, 
Pruvost  et  Bordet,  de  Bourses,  de  Gandy  et 
Boulanger-Pilet,  de  Codvelle,  de  Bereboullet,  etc.) 
paraît  agir  par  le  même  mécanisme.  Bes  résultats 
les  plus  nets  succèdent  à  l’injection  intravei¬ 
neuse  et  leur  brutalité  est  caractéristique.  Bà, 
non  plus  qu’ailleurs,  l’effet  de  la  vaccinothérapie 
ne  repose  sur  l’accumulation  de  substances  immu¬ 
nisantes.  Ba  survenue  très  rapide  de  la  guérison. 


la  possibilité  d’une  reprise  de  l’infection  à  une 
échéance  plus  ou  moins  lointaine  montrent  assez 
que  les  succès  obtenus  ne  dépendent  pas  de  la 
constitution  d’un  état  réfractaire.  Nous  n'iusis- 
tons  pas  autrement  sur  ces  arguments  déjà  dé¬ 
veloppés  par  Buton  dans  sa  thèse  (i),  étendus  et 
précisés  par  Teissier,  Reilly  et  Rivalier  (2).  Rap¬ 
pelons  d’ailleurs  qu’il  est  nécessaire,  pour  obtenir 
la  sédation  des  accès  fébriles,  que  l’injection  de 
vaccin  ait  déterminé  une  vive  réaction  générale. 

Il  est  vraisemblable  que  l’abcès  de  fixation,  la 
pyothérapie  doivent  leurs  succès  à  un  méca¬ 
nisme  analogue,  bien  que  rendu  plus  complexe 
par  l’action  propre,  antiseptiqne  ou  excito-leuco- 
cytaire,  de  l’essence  de  térébenthine,  ou  des  pro¬ 
duits  de  désintégration  du  pus. 

Un  même  processus  banal  résumerait  donc  les 
effets  de  toutes  ces  méthodes. 

Cela  permet  peut-être  d’acquérir  une  idée  d’en¬ 
semble  de  leur  efficacité  et  de  fixer  quelques  règles 
à  leur  emploi. 

Tout  d’abord  s’explique  leur  infidélité.  Tantôt 
il  suffira  d’une  seule  injection  de  lait  ou  de  pro¬ 
téine,  pour  couper  court  à  la  maladie.  Tantôt  l’on 
échoue,  en  dépit  d’essais  répétés. 

Il  n’en  saurait  être  autrement  d’une  méthode 
sans  précision,  oii  l’on  connaît  si  mal  l’arme 
employée.  Certaines  remarques  aident  pourtant 
à  comprendré  et  à  éviter  l’insuccès.  Elles  concer¬ 
nent  Vintensitê  du  clioc,  la  substance  qui  le  pro¬ 
voque,  et  le  moment  de  sa  production. 

1°  Ba  violence,  la  durée  du  clioc  ont  ime  impor¬ 
tance  certaine.  Si  chez  certains  sujets  l’injection 
de  peptone,  de  lait,  ou  de  vaccin  échoue,  c’est  parce 
que,  faite  à  un  moment  convenable,  elle  a  été 
pratiquée  à  dose  insuffisante,  ou  que,  pour  des 
raisons  de  susceptibilité  individuelle  plus  ou  moins 
grande,  les  sujets  ont  mal  réagi.  Il  nous  est  arrivé 
maintes  fois  d’obtenir  la  guérison,  après  une  pre¬ 
mière  injection  infructueuse,  en  forçant  la  dose 
de  produit  injecté,  développant  ainsi  l’amplitude 
du  choc  résultant  (3). 

2°  Ba  nature  du  produit  employé  paraît  indiffé¬ 
rente,  à  la  condition  que  la  dose  injectée  soit  capable 
de  provoquer  une  réaction  générale  d’une  ampli- 

(1)  I,UTON,  Pes  protéines  méuin[;ococciques  leur  emploi, 
dans  le  traitement  des  méningococcies.  Thèse  Paris,  1926. 

(2)  Lac.  cil. 

(3)  Tes  guérisons  spontanées  prêtent  à  remarques  du  nigme 
ordre.  Bien  vraisemblablement  elles  tiennent  à  ce  qu’à  im 
moment  dormé  de  l’évolution  le  passage  des  gennes  dons  la 
circulation  éveille  la  série  des  phénomènes  réactionnels  que 
s’efforcerit  de  provoquer  le  vaccin,  les  protéines,  le  peptone,  etc, 
T’injèction  de  ces  substances  n’a  d’autre  but  que  d’amplifier 
l’étendue  d’un  phénomène  naturel  qui  ne  déterminerait  la 
guéri.son  qu’à  une  écliéance  plus  lointaine. 
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tude  suffisante.  En  nous  servant  de  protéines 
méningococciques,  nous  avons  obtenu  de  nom¬ 
breux  succès,  mais  entièrement  comparables  à 
ceux  que  donnent  les  autres  substances  (peptone, 
lait),  utilisées  généralement  pour  déterminer  un 
choc.  Si  nous  avons  maintenu  leur  emploi,  c’est 
bien  moins  dans  l’espoir  d’instituer  une  théra¬ 
peutique  spécifique,  que  parce  que  nous  dispo¬ 
sions  là  d’un  produit  facile  à  manier,  dont  la 
posologie  nous  est  connue,  et  qui  constamnent 
provoque  chez  les  sujets  les  plus  divers  des  réac¬ 
tions  d’une  importance  à  peu  près  identique. 

3°  Ee  moment  où  le  choc  a  lieu  doit  particu¬ 
lièrement  fixer  l’attention  :  non  pas  tant  le  mo¬ 
ment  où  il  se  place  par  rapport  aux  chocs  spon¬ 
tanés  que  traduisent  les  accès  thermiques,  que  la 
période  de  la  maladie  où  on  y  a  recours.  Pour 
comprendre  ce  point  important,  il  convient  de 
rappeler  quelques  données  théoriques  concernant 
le  mode  d’action  vraisemblable  des  chocs. 

Par  quel  mécanisme  influencent-ils  la  marche  de 
l’infection?  Dans  une  septicémie  authentique  on 
pourrait  invoquer  peut-être  le  brusque  déséquihbre 
acido-basique,  des  changements  dans  la  stabilité 
des  microbes  en  suspension  dans  le  sang,  qui  favo¬ 
riseraient  leur  emplaquettement  (Govaerts).  Dans 
la  méningococcémie  pseudo-palustre,  le  problème 
est  autre  :  il  ne  s’agit  que  d’obtenir  la  résorption 
d’un  ou  de  plusieurs  foyers  septiques  locaux,  limi¬ 
tés  et  de  caractère  surtout  phlegmasigue  (l’absence 
de  suppuration  de  ces  foyers  étant  la  règle).  Ces 
foyers  sont  en  rapport  intime  avec  la  circulation 
sanguine  où  se  font  les  décharges  de  germes. 
Mais  l’inconvénient  de  ce  voisinage  dangereux 
trouve  ime  contre-partie  dans  la  vulnérabilité  des 
gîtes  infectieux,  dès  qu’on  les  aborde  par  voie 
humorale  :  le  déséquilibre  physico-chimique  du 
choc  retentit  directement  sur  eux.  C’est  le  prin¬ 
cipe  de  l’action  de  toute  protéinothérapie,  et 
mêlSC?^  des  recherches  récentes  sur  les  infections 
chancre]4euse,  typhique,  méditerranéenne  (i)  l’ont 
démontré  —  de  toute  vaccinothérapie  dite  spéci¬ 
fique.  Whrigt  avait  bien  remarqué  que  la  vac¬ 
cinothérapie  influence  surtout  les  foyers  d’m- 
fection  localisée.  Ea  méningococcémie  pseudo¬ 
palustre  rentre  dans  ce  groupe,  et  cela  aide  à 
comprendre  les  succès  fréquents  qu’y  donnent 
ces  méthodes. 

Il  est  d’ailleurs  bien  difficile  de  préciser  en  quoi 
consiste  le  processus  curateur  suscité  par  le  choc  : 
Décharges  d’anticorps  lytiques,  précipitants,  opso¬ 
nisants?  Réaction  inflammatoire  au  niveau  des 
foyers  d’infection,  avec  mobilisation  leucocytaire 

(i)  TmssinR,  Reiixy  et  RiValiek,  loc.  cil. 


et  microbienne?  Changement  de  l’équilibre  ionique 
autour  de  ces  foyers  (Koutnezoff)  permettant 
l’afflux  leucocytaire  et  la  destruction  des  germes 
qui  y  sont  contenus?  On  pourrait  même  dans 
certains  cas  parler  de  réaction  focale,  comme 
dans  cette'observation  de  Merklen  Wolf  et  Frœlich 
{Paris  médical,  28  octobre  1925)  où  les  chocs  pro¬ 
duits  par  l’autovaccin  et  par  le  sérum  intravei¬ 
neux  déterminèrent  une  réaction  méningée  asep¬ 
tique. 

Comparables  à  la  vaccinothérapie  d’une  infec¬ 
tion  locale,  ces  divers  traitements  de  la  ménin¬ 
gococcémie  doivent  obéir  à  des  lois  analogues. 
Or  l’étude  de  la  vaccinothérapie  et  de  la  protéino¬ 
thérapie  dans  l’infection  chancrelleuse,  dans  la 
flèvre  de  Malte  nous  montre  que  le  facteur  le 
plus  important  à  considérer  est  V époque  de  la- 
maladie  à  laquelle  on  intervient  :  le  choc  n’exerce 
un  effet  curateur  qu’à  une  phase  déjà  avancée 
de  l’évolution  morbide  correspondant  au  moment 
où  l’organisme  a  acquis  une  intolérance  marquée 
vis-à-vis  de  l’antigène  microbien  correspondant. 
Ees  intradermo-réactions,  pratiquées  avec  le 
germe  homologue  tué,  ou  mieux  avec  ses  pro¬ 
téines  constitutives,  fournisent  un  test  commode 
pour  juger  de  l’état  de  sensibilisation  du  sujet,  et 
apprécier  par  conséquent  la  période  la  plus  favo¬ 
rable  pour  l’essai  du  traitement. 

Dans  les  méningococcies,  le  malade  n’acquiert 
qu’un  faible  degré  d’intolérance,  et  lentement 
progressif,  vis-à-vis  des  antigènes  méningococ- 
ciques  ;  aussi  le  test  cutanérd’une  si  grande  valeur 
au  cours  des  infections  précédentes,  ne  saurait-il 
apporter  ici  le  même  élément  d’appréciation.  Il 
n’en  reste  pas  moins  que  le  moment  où  la  théra¬ 
peutique  de  choc  doit  être  mise  en  oeuvre  garde 
toute  son  importance.  C’est  ce  que  montrent  les 
trois  observations  suivantes,  choisies  à  dessein. 
Dans  les  deux  premières,  les  protéines,  employées 
tard,  jugulent  d’emblée  la  maladie.  Dans  la  der¬ 
nière,  utilisées  dès  le  début,  elles  ne  donnent 
aucun  résultat,  bien  que  ni  l’âge  de  la  .malade, 
ni  la  gravité  morbide  n’aient  distingué  ce  cas  des 
précédents. 

Observation  I.  —  Dag...  Marie-Louise,  trente  ans 
bien  portante  antérieurement,  est  prise  au  début  de 
mars  1926  de  fièvre  avec  catarrhe  oculo-nasal,  douleurs 
dans  les  quatre  membres,  éruptions  d'éléments  cutanés 
maculeux,  non  prurigineux.  Elle  entre  à  l’hôpital  le 
15  mars.  En  bon  état  général,  elle  présente  tous  les  symp¬ 
tômes  de  la  forme  pseudo-palustre.  La  température  est 
irrégulière,  sujette  à  de  brusques  ascensions  au-dessus 
de  390,  suivies  de  sueurs,  d’arthralgies,  et  de  l’apparition 
d’éléments  cutanés  de  type  noueux  sur  les  membres.  Il 
y  a  de  l’herpès  labial.  Les  accès  se  disciplinent  à  partir  du 
30  mars  dessinant  une  tierce  un  peu  irrégulière.  Poie 
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poumons,  cœur,  rate  sont  normaux.  Pas  de  réaction 
méningée.  L,e  diagnostic  n’est  acquis  que  le  lo  avril, 
grâce  à  une  hémoculture  positive  (méningocoque  B). 
Le  13  avril,  une  première  injection  intramusculaire  de 


2  décembre  1927  à  rbôpital  Claude-Bernard  avec  des  dou- 
leiurs  des  membres  inférieurs,  prédominant  sur  le  trajet  du 
sciatique.  Cet  état  douloureux  dure  depuis  plusieurs 
semaines,  accompagné  d’amaigrissement  et  d’un  fièvre 


2  centimètres  cubes  d’endoprotéine  niéningococcique  ne 
détermine  pas  de  choc,  et  l’accès  fébrile  périodique  a  lieu 
le  lendemain,  sans  modification.  Une  injection  de  4  cen¬ 
timètres  cubes  est  alors  faite  le  15  avril.  Elle  donne  un 


légère.  En  raison  d’un  épisode  algique  très  antérieur,  sur¬ 
venu  à  l’âge  de  treize  ans,  on  pense  à[la  possibilité  d'une 
rechute  rhumatismale,  et  l’on  institue  un  traitement 
salicylé.  Les  douleurs  changent  de  caractère.  Abandon- 


choc  dont  la  poussée  fébrile  s’intercale  entre  les  deux 
accès  réguliers  de  la  tierce.  Le  lendemain,  un  accès  parti¬ 
culièrement  violent  survient,  et  est  suivi  d’une  chute 
définitive  à  370  et  de  la  guérison.  Le  traitement  pro¬ 
téinique  a  donc  été  pratiqué  environ  un  mois  et  demi 
après  le  début  de  la  maladie. 

Obs.  II.  —  Lac...  Madeleine,  vingt-trois  ans,  entre  le 


nant  les  membres  inférieurs,  elles  se  localisent  à  la  région 
dorsale,  paravertébrale.  Bien  qu’il  n’existe  aucune  rai- 
deur,l’amalgrlssement  et  la  pâleur  font  suspecter  pendant 
quelques  jours  une  tuberculose.  La  salicylate  ne  calme  en 
rien  les  douleurs.  Il  n’existe  aucun  signe  clinique  de  la 
série  méningée.  Le  tableau  morbide  se  transforme  alors 
par  l’apparition  d’accès  fébriles  avec  frissons  et  sueurs, 
suivis  d’éruptions  cutanées  d’éléments  polymorphes  dont 
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la  plupart  ont  un  type  varicelleux.  I^e  21  décembre,  une 
hémoculture  donne  le  diagnostic  :  il  y  pousse  un  ménin¬ 
gocoque  B.  Devant  ce  résultat  on  pratique  le  22  décembre 
une  injection  intramusculaire  de  2  centimètres  cubes  de 
protéines  méningococciques.  Le  24,  nouvelle  poussée 
thermique  suivie  d’embolies  cutanées.  Le  26,  seconde 
injection  (4  centimètres  cubes)  avec  choc,  température 
à  40“,  2.  Cette  injection  met  fin  aux  accès  thermiqires  et  la 
malade  sort  guérie  le  13  janvier. 

:Slle  nous  revient  pourtant  en  mars,  atteinte  d’une 
arthrite  aiguë  du  poignet  droit,  d’un  type  voisin  de 
l’arthrite  pseudo-phlegmoneuse  de  la  gonococcie.  L'exa¬ 
men  des  mucosités  vaginales  ne  décèle  pas  de  gonocoque- 
On  pense  à  une  localisation  tardive  de  la  méningoccémie, 
bien  que  la  ponction  de  l’article  reste  blanche,  et  qu'on 
ne  puisse  prouver  l’origine  bactériologique  de  cet  acci¬ 
dent.  Une  injection  intraarticulaire  de  2  centimètres 
cubes  de  protéines  méningococciques  détermine  une 
réaction  inflammatoire  violente,  suivie  de  guérison  ra¬ 
pide  avec  reslUulio  ad  inlegrum. 

Obs.  III.  -  Mlle  Tal...,  seize  ans,  entre  à  Claude-Ber. 
nard ,  le  20  septembre  11)27,  pour  de  la  fièvre  et  des  arthral- 


téine  méningococcique  (i°“,5)  est  faite,  qui,  tout  en 
déterminant  un  choc,  n’enraye  point  l’évolution 
fébrile. 

Même  Insuccès  avec  la  répétition  de  cette  dose  huit 
jours  plus  tard,  puis  de  cette  dose  doublée,  le  surlende¬ 
main,  et  enfin  de  4  centimètres  cubes  du  produit  la 
semaine  suivante.  Deux  injections  de  60  centimètres 
cubes  de  sérum  anti-B  intramusculaire  restent  sans  effet. 
On  recourt  alors  à  la  gonacrine. 

La  première  injection  de  5  centimètres  cubes  coïncide 
avec  un  jour  sans  fièvre  (le  premier  depuis  le  début,  car  la 
courbe  reproduite  est  loin  d’avoir  saisi  tous  les  clochers 
thermiques,  journaliers  et  irrégulièrement  situés  dans  la 
journée.  Notons  d’ailleurs  la  remarquable  conservation 
de  l’état  général,  au  bout  de  ce  mois  de  fièvre  à  grands 
accès,  comme  le  fait  n’est  point  rare  dans  la  méningococ¬ 
cémie  pseudo-palustre). 

Une  récidive  thermique  incite  à  faire  deux  injections 
sans  jour  intercalaire.  La  température  tombe,  mais  l’in¬ 
terruption  du  traitement  coïncide  avec  une  reprise.  Le 
médicament  est  alors  employé  en  injections  quotidieimes, 
et,  sauf  un  clocher  encore  nerveux  quelques  jours  plus 
tard,  la  guérison  est  acquise. 


gies  apparues'  depuis  deux  jours,  et  bientôt  accompagnée 
d’une  éruption  localisée  aux  quatre  membres.  Cette  der¬ 
nière  attire  d’abord  l’attention,  à  l’arrivée.  Elle  est  cons¬ 
tituée  par  des  nouures  de  petit  diamètre,  prédominant  à  la 
face  d’extension  des  membres,  mais  parsemant  aussi  le 
tronc  et  même  la  face.  I(a  malade  est  courbaturée,  un 
peu  raide,  sans  qu’on  puisse  parler  d’état  méningé.  La 
céphalée  demeure  moyenne.  On  note  une  angine  rouge, 
d’intensité  modérée,  une  langue  saburrale. 

La  température  ne  tarde  pas  à  décrire  des  oscillations 
très  amples,  avec  stades  de  frisson,  chaleur  et  sueur,  par¬ 
ticulièrement  nets,  et  suivies  de  poussées  éruptives  du 
même  type.  Dès  le  troisième  jour  le  diagnostic  bacté¬ 
riologique  est  acquis  grâce  à  l’hémoculture,  et  à  l’ense¬ 
mencement  de  certaines  nouures  scarifiées,  fournissant 
tous  deux  un  méningocoque  B. 

Dès  le  cinquième  jour  (donc  le  septième  jour  de  mala¬ 
die),  une  première  injection  intramusculaire  d’endopro- 


Cette  observation  fournit  un  double  enseigne¬ 
ment  :  d’une  part  elle  montre  l’impuissance  de 
l’endoprotéine  employée  trop  précocement,  et 
cela  bien  qu’elle  ait  déterminé  des  chocs.  Donc  le 
choc  n’est  pas  tout  :  par  lui-même  il  n’est  sans 
doute  qu’un  moyen  thérapeutique  médiocre.  Il 
faut  que  l’organisme  soit  préparé  à  eu  exploiter  les 
effets,  par  une  réaction  inflammatoire  au  niveau 
des  foyers  morbides,  et  c’est  la  sensibilisation 
qui  y  pourvoit. 

D’autre  part,  à  l’échec  de  i’endoprotéine  s'op¬ 
pose  l’efficacité  de  la  chimiothérapie  acridinique  : 
on  peut  objecter  que  si  cette  dernière  a  agi,  c’est 
que,  contrairement  aux  traitements  précédents, 
elle  est  venue  à  son  heure,  à  un  moment  où  la  ma- 
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ladie  ne  demandait  plus  qu’à  guérir.  Voici  pour¬ 
tant  un  autre  cas  où  s’observe  la  même  succession  : 
échec  des  protéines,  succès  de  la  trypaflavine. 


ha  méningite  rétrocède  après  trois  injections  rachi¬ 
diennes  de  protéines  méningococciques.  A  partir  du 
14  janvier,  le  liquide  demeure  clair.  Alors  commence  une 
évolution  fébrile,  allant  du  milieu  de  mars  au  début 


Obs.  IV.  —  Gél...  Emilie,  quarante  et  un  ans,  entre  le 
6  janvier  1928  à  l'hôpital  Claude-Bernard  pour  méningite. 
Le  début  de  l’affection,  qui  remonte  à  une  semaine,  a  été 
brutal,  marqué  par  des  frissons  violents,  une  ascension 


d’avril  :  la  température  se  tient,  en  plateau  oscillant 
autour  de  39°.  La  prostration  est  extrême.  Une  douleur 
vive  occupe  la  gauche  hanche  qui  se  fixe  en  flexion  et  ne 
peut  être  mobilisée.  La  pression  est  surtout  pénible  au 


thermique  à  40®,  une  céphalée  excessive,  pariéto-fron- 
tale.  Au  bout  de  quelques  jours  apparaissent  desvomisse- 
ments,  la  constipation  est  opiniâtre,  la  température  se 
maintient  vers  40®.  Il  y  a  un  peu  d'angine. 

A  l’entrée,  syndrome  méningé  très  accusé  ;  céphalée, 
Kemig,  raideur  de  la  nuque,  diminution  des  réflexes  ten¬ 
dineux  des  membres  Inférieurs.  Herpès  labial.  Pas  de 
signes  oculaires. 


niveau  de  la  tête  fémorale,  en  dedans  des  vaisseaux,  et, 
en  arrière,  dans  la  gouttière  Ischlo-trochantérienne.  Il 
n’existe  pas  de  déformation  ni  d’empâtement  de  l’article. 
Le  genou,  au  début  de  février,  devient  lui  aussi  doulou¬ 
reux  et  se  fléchit  de  plus  en  plus.  Cependant  un  amai¬ 
grissement  considérable  survient,  et  amène  une  véritable 
cachexie.  La  inalade  demeure  raide,  mais  sans  signes  mé¬ 
ningés  plus  nets  (ni  douleur,  ni  céphalée,  ni  troubles  ocu- 
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laites).  Plusiexirs  ponctions  rachidiennes,  dont  une  cer¬ 
vicale,  donnent  un  liquide  ciair  et  stérile.  A  partir  du 
3  février,  le  rythme  fébrile  change,  devient  oscillant.  La 
phase  pseudo-palustre  fait  suite  à  la  phase  méningée  et 
typhoïde.  Le  8  avril,  une  inje.ction  intramusculaire  de 
2  centimètres  cubes  de  protéines,  le  13  avril  une  injection 
de  3  centimètres  cubes  restent  sans  effet.  Le  17  avril, 
l'injection  intraveineuse  de  5  centimètres  cubes  de  gona- 
crine  est  suivie  d’un  jour  sans  fièvre.  Le  ig  avril,  accès  à 
39°,3.0n  décide  alors  de  donner  chaque  jour  5  centimètres 
cubes  de  gonacrine.  La  guérison  est  immédiate.  Peu  à  peu 
les  articulations  se  libèrent.  La  cachexie,  accompagnée 
d’incontinences  sphinctériennes  et  d’une  dépression  pro¬ 
fonde,  se  dissipe.  La  convalescence  survient.  A  noter  que 
pendant  la  phase  pseudo-palustre  une  hémoculture 
n’a  pu  saisir  le  passage  du  méningocoque  dans  le  sang. 
La  nature  étiologique  de  toute  cette  évolution  ne  semble 
néanmoins  pas  douteuse.  En  somme,  les  protéines  par  voie 
rachidienne  ont  eu  raison  de  la  méningite.  Mais  im  stade 
d’infection  sanguine,  avec  déterminations  articulaires  et 
état  d’abord  typhoïde  puis  pseudo-palustre,  a  fait  suite 
au  stade  méningé.  Les  protéines  ont  échoué  contre  lui 
tandis  que  la  trypaflavine  le  guérissait  d’emblée. 

Friedemann  et  Deicher  avaient  en  1926  relevé  un 
}  succès  analogue  (i) .  I^a  maladie,  du  type  pseudo¬ 
palustre,  évoluait  depuis  le  26  octobre  1925.  I^e 
8  décembre,  une  tentative  d’autovaccinatiou, 
reste  infructueuse.  Le  30  décembre,  l’injection 
intraveineuse  de  de  trypaflavine  procure  un 
jour  d’apyrexie,  suivi  d’une  reprise  thermique. 
Le  4  janvier  1926,  une  dose  de  0’’',5  faisait 
cesser  la  fièvre  pendant  quatre  jours,  puis  sur¬ 
venait  un  ultime  accès  à  39°,  suivi  de  guérison 
définitive. 

Dans  ces  succès  pharmacothérapiques,  auxquels 
on  peut  joindre  ceux  de  l’arsénobenzol  (Ribierre, 
Hébert  et  M.  Bloch,  de  Lavergne),  de  l’optochine 
(Deycke),  des  métaux  colloïdaux,  du  cacodylate 
de  soude  (Achard),  on  a  voulu  de  même  attribuer 
au  choc  le  rôle  essentiel.  C’est  l’opinion  de  M.  de 
Lavergne. 

Pourtant  les  observations  que  nous  avons  citées 
opposent  à  l’échec  de  la  thérapeutique  de  choc 
l’efficacité  du  médicament  chimique.  Les  dérivés 
du  jaune  d’acridine  semblent  doués  d’une  activité 
remarquable  vis-à-vis  du  méningocoque  et  des 
germes  voisins,  gonocoque,  melitensis.  Nous  en 
avons  fourni  un  exemple,  pour  le  premier  de  ces 
microbes,  en  étudiant  la  désinfection  des  porteurs 
de  germes.  Il  n’est  pas  impossible  que  l’injection 
intraveineuse  de  gonacrine  ou  de  trypaflavine, 
qui,  rapidement  poussée,  provoque  un  choc  léger, 
en  combine  l’effet  avec  son  action  antiseptique. 
Si  en  particulier  le  choc  détermine  des  réactions 

(i)  Feiedemann  et  Deioiek,  Ueber  die  Ler.da  Fonn  der 
Meuingocokkcnsepsis  {Det.tsche  medizinische  Wochcnsclm'fl, 
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focales  avec  décharges  de  germes  dans  le  sang 
circulant,  ils  trouveraient  ce  dernier  chargé  du 
médicament  et  particulièrement  bactéricide. 

Mais  l’action  des  dérivés  acridiniques  apparaît 
surtout  chimique.  Le  voisinage  des  gîtes  septiques 
et  des  vaisseaux  facilite  l’accès  du  médicament  à 
leur  niveau. 

Il  est  fâcheux  que  ces  antiseptiques,  caustiques 
et  irritants,  ne  puissent  être  utilisés  par  voie 
rachidienne  dans  la  méningite  cérébro-spinale. 
Des  essais  sur  les  chiens  nous  ont  montré  qu’un 
centimètre  cube  de  gonacrine  à  i  p.  2500  engendre 
une  réaction  méningée  puriforme  aseptique, 
d’aiUeurs  résolutive.  A  i  p.  500,  i  centimètre  cube  a 
amené  la  mort  de  l’animal.  Nous  n’avons  pas 
osé  les  employer  chez  l’homme,  même  à  des  doses 
très  faibles.  Friedemannet  Deicher  l’ont  tenté, 
dans  un  nombre  de  cas  insuffisant  pour  tme  con¬ 
clusion  thérapeutique,  mais  suffisant  pour  établir 
qu’au  dix-millième,  et  injectée  en  quantité  un 
peu  moindre  que  le  liquide  retiré,  la  trypaflavine 
ne  provoque  point  de  troubles. 

Quant  à  l’employer  par  voie  veineuse  dans  la 
méningite  cérébro-spinale,  on  peut  l’essayer,  mais 
à  titre  simplement  adjuvant,  car  le  médicament 
ne  paraît  pas  passer  dans  le  liquide,  au  moins  à 
dose  efficace,  décelée  par  la  coloration  de  ce  der¬ 
nier  ;  dans  un  de  nos  cas,  à  méningocoque  A, 
traité  par  les  endoprotéines  intrarachidiennes, 
l’adjonction  de  trypaflavine,  à  la  dose  journalière 
de  10  centimètres  cubes  (solution  au  centième)  pen¬ 
dant  toute  la  maladie,  n’empêcha  pas  la  mort,  due  à 
un  placard  de  méningite  basilaire  purulente  bulbo- 
protubérantielle  avec  blocage  terminal  des  orifices 
épendymaires  et  hydrocéphalie.  Les  ponctions 
lombaires  répétées  montraient,  même  après  les 
injections  veineuses  du  colorant,  l’absence  de 
toute  teinte  jaune  du  liquide.  Cependant  la 
trypaflavine  nous  semble  indiquée  contre  l’élément 
infection  sanguine,  toujours  associé  à  la  ménin¬ 
gite  (2).  t 


Quelles  règles  pratiques  tirer  de  ces  remarques 
pour  conduire  le  traitement  d’une  méningococ¬ 
cémie? 

Puisque  tous  les  procédés,  hormis  certaines 
chimiothérapies,  acridinique  par  exemple,  et  peut- 
être  l’abcès  de  fixation  ou  ses  dérivés,  se  ramènent 

(2)  Friedem.anx  et  Deicher,  aj'ant  renoncé  au  sérum  anti- 
méuingococcique,  traitent  la  méningite  cérébro-spinale  par  des 
injections  rachidiennes  do  chlorhydrate  d’optochine  à  ip.  500. 
pour  la  méningococcémie,  ils  recourent  à  la  trypaflavine, 
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au  choc,  ü  est  iadiqué.  de  choisir  parmi  eux  les 
plus  simples,  les  moins  pénibles,  les  plus  fidèles. 
Eu  particulier,  ils  doivent  procurer  xme  réaction 
sufiisainmeut  intense  et  ample. 

Le  sérum  ne  répond  pas  à  ces  exigences  :  sou¬ 
vent  il  ne  donne  pas  de  choc,  et  est  inefiicace, 
ou  bien  alors,  on  conseille  de  l’introduire  par  voie 
rachidienne,  pénible  et  peut-être  dangereuse. 
Enfin  il  nécessite  des  injections  volumineuses,  il 
expose  à  la  maladie  sérique  tardive.  Sou  emploi 
semble  donc  à  déconseiller. 

'N0içl,o.prQtéin&.  mênin^ocMci^e.  nous  a  par 
contre  procuré  des  succès  constants,  du  moins  dans 
les  cas,  relevant  de  la.  thérapeutique  de  choc, 
c’eat-à-dire.  selon  nos  observations,,  dans  les  méniu- 
gocaecémies  déjà  vieilles  de  quelques  semaines. 
Plus,  précoce,  elle  risque  d’échouer,  en  raison  de 
la  lenteur  avec  laquelle  l’organisme  se  sensibihae 
à,  l’antigène  méningococcique,  et  du  degré  tou¬ 
jours  faible  de  cette  sensibilisation.  En  moyenne, 
il  ne  faut,  guère  faire  fonds  sur  les  effets  du  choc 
avant  le  vingttiè.me  jour  de  la  maladie,. 

Or  cela  soulève  une  objection  grave,,  dans  une 
affection  qui  constitue  nue  menace  permanente 
pour  les  méninges  et  ris.que,  d’entraîner  des  méta¬ 
stases.  Cette  objection  vise  peut-être  aussi  l’abcès 
de.  fixation  et  la  pyothérapie,.  dont  on  peut,  se 
demander,  s’ils,  ne.  réussissent  pas  également  sur¬ 
tout  à  une  phase  tardive?  Nous,  manquons  d’ex¬ 
périence  sur  ce  point  qui  mériterait  d’être:  étudié. 

Dans,  une  méningqeoeeémie  prise  au.  début, 
tons,  ces  traitements,  peuvent  cependant,  être,  ten- 
tés.-,  mais,  en  se  rappelant,  que  l’échec  est  fréquent, 
sinon  d®  règle»  qt  qu’il  ne.  faut  en  ce  cas  ni  s’obs¬ 
tiner,  ni  perdre  du  temps.  C’est  alorsque  lac/nwo- 
thé'A'pis  trouve  sa  véritable  indication.,  Bien  que 
peumo.mibreuse.s,,les  observations,  que:  nous  avons 
citées  semblent  bien  témoigner '4  de:  l’efficacité 
remarquable  des  composés  acridiniques..EmplQyés 
do^  faç.on  intensive,  journalière-,  le  succès,  est  son- 
yeut  acquis  d’emblée...  H  est.  indiqué  de.  joindre 
aux  injections,  intraveineuses,  la.  désmfection  du 
rhinopharynx,  ^stillations  nasales  et  garga¬ 
rismes  à  Pkide  deS'  mêmes  produits.  Peut-être- ce 
traitement  local  serait-il  parfois  suffisant  à  lui 
seul  pour  stériliser  le  gîte  minime  d’où  partent 
les  décharges  bactériémiques. 

Thérapeutique  de  choix  dans  les  cas  récents, 
l’emploi  des  dérivés  acridiniques  (ou  d’autres 
antiseptiques  que  rùsage  révélerait  aussi  actifs) 
ne  doit  pas  être  dédaigné  à  une  phase  plus  tar¬ 
dive.  Et  si  la  thérapeutique  par  le  choc  reprend 
ici  ses  droits,  fondés  sur  de  nombreux  succès, 
il  n’est  point  prouvé  qu’elle  s’y  montre  plus 
efiScace  que  le  traitement  chimique. 


Sans  vouloir  formuler  de  règle  schématique, 
valable  pour  tous  les  malades,  il  nous  semble 
possible,  en  s’inspirant  de  ces  remarques,  de  trou¬ 
ver  dans  chaque  cas  le  moyen  le  plus  effectif  de 
stériliser  rapidement  l’infection  et  de  prévenir 
la  méningite  (i). 


SUR  UN  PROCÉDÉ  DE 
DÉSINFECTION  RAPIDE  DES 
PORTEURS  DE 
MÉNINGOCOQUES 

J.  ROUL.Y  et  F.  COSTE 

Les  colorants  dérivés  du  jaune  d’acridine  (trypa- 
flavine,  gonacrine)  possèdent  vis-à-vis  de  diffé¬ 
rents  microbes  un  pouvoir  antiseptique  remar¬ 
quable.  Si  certains  germes  difficiles  à  lyser, 
preaanténergiquement  le  Gram,  comme  le  strepto¬ 
coque,  le  staphylocoque,  résistent  assez  bien  à 
leur  action,,  d’autres  micro -organismes  plus  fra¬ 
giles,  cultivant  mal, et  subissant  aisément  la  lyse, 
y  sont  beaucoup  plus  sensibles.  C'estle  cas  du  go¬ 
nocoque,  contre  lequel  l’efficacité  de  la  clfimio- 
thérapie  n’estplus.  à,démontrer.  Le  M.  meUtensis.  et 
le  méningocoque  partagent  avec  lui  cette  fragilité 
vîs-à-vis  des  colorants  acridiniques.  Bans  une 
étude  récente,,  Izar  (2)  relatait  les  remarquables 
résultats  obtenus  grâce  à  la  trypaflavine  dans 
rme  cinquantaine  de.  cas  de  fièvre  de  Malte 
particulièrement  sévères,  résultats  égaux  sinon 
supérieurs  à  ceux  de  la  vaccination  ou  des  théra¬ 
peutiques  de  choc. 

Nous,  voudrions  relater  ici  quelques  essais  attes¬ 
tant  Tutilité  des:  mêmes  médicaments  dans  l’infec¬ 
tion  méningoccocique. 

In  vitro,  le  pouvoir  empêchant  de  la  gonacrine 
ressort  de  l’expérience  suivante  :  incorporée  à  de 
la  gélose-ascite:  su-r  laquelle  on  ensemence  un 
méningocoque  de  collection)  entraîné  à;  pousser 
rapidémant  sut  Ites  milieux-  a-rtificiète-,  élite- retarde 
de.trois.jpurs  la  culture,  si  sa  concentration  dans  lé 
milieu  est  de  i  p.  200  000,  elle  l’entrave  définitive¬ 
ment  à)  paatir  de;i  p,  zomoo.  Il  ne  s’agit  que  d’une 
action  d’arrêt.  Le  même  méningocoque,  laissé  en 
contact  une  heure  avec  une  solution  physiblo- 
sique  contenant  1/2  000  de  colorant  n’est'  point 
tué  et  pousse  ultérieurement,  sur  géloserascite. 

In  vivo,  cette  action: empêchante- apparmît,  suffi- 

(jO- Travail,  de  la.  clinique  des  maladies  infectieuses. 

{2)  Rassegna  inlemasitmaU dé  QlUtica'e  Terapià,  Naplesjti.  VI._ 
noveiuBiB  igjïZi  '  , 
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saute  pour  obteuir  chez  l’homme  d’intéressants 
résultats  pratiques. 

I^es  porteurs  de  germes  fournissent  à  ce  point 
de  vue  tm  matériel  d’étude  presque  expérimentale. 
On  sait  avec  quelle  difficulté  on  arrive  à  les  débar¬ 
rasser  de  leur  méningocoque.  Nombre  d’antisep¬ 
tiques,  actifs  sur  ce  germe  in  vitro,  restent  impuis¬ 
sants  à  le  déloger  d’un  pharynx  infecté.  lye  sérum 
antiméningococcique  desséché,  le  procédé  de 
Vincent  et  Bellot  (inhalations  d’iode,  de  gaïacol, 
d’acide  thymique  pendant  quatre  à  cinq  jours, 
gargarismes  à  l’eau  oxygénée,  attouchement  des 
amygdales  à  la  glycérine  iodée)  sont  indiqués 
comme  les  plus  efficaces  par  Dopter.  Il  n’en  reste 
pas  moins  que,  dans  certaines  collectivités  conta¬ 
minées,  la  désinfection  des  porteurs  rencontre  de 
fréquents  déboires. 

Nous  avons  utilisé  chez  ces  sujets,  en  attouche¬ 
ments  pharyngés  et  en  instillations  nasales,  deux 
fois  par  jour,  la  gonacrine  en  solution  à  i  p.  250 
(c’est-à-dire  rme  dilution  au  cinquième  des  am¬ 
poules  à  2  p.  100  utilisées  pour  les  injections 
intraveineuses). 

_  Voici  quelques  résultats  témoignant  de  l’effi¬ 
cacité  de  cette  technique  : 

I.  —  Enfant  A...,  douze  ans.  Contact  familial,  avec  un 
père  atteint  de  méningite  cérébro-spinale  et  mort 
quelques  jours  avant  l’ensemencement. 

Examen  du  rhinopharynx  :  150  colonies  de  méningo¬ 
coque  B  par  boîte  de  Pétri. 

Après  trois  jours  de  traitement,  l’ensemencement  est 
etdemeurera  négatif. 

II.  —  Domestique  de  la  même  famille. 

Trente-deux  colonies  de  méningocoque  B  par  boîte  de 

Pétri. 

Après  deux  jours  de  traitement,  ensemencement  né¬ 
gatif. 

III.  —  Enfant  A.  G...,  sept  ans,  un  frère  de  deux 
ans  mort  de  méningite  cérébro-spinale,  quinze  jours 
avant  l’examen. 

Vingt  colonies  de  méningocoque  A  par  boîte  de  Pétri. 

Après  deux  jours  de  traitement,  l’ensemencement  est 
négatif. 

rv.  —  Enfant  A.  C...,  onze  ans,  une5soeur”atteiate 
de  méningite  cérébro-spinale. 

Quarante  colonies  en  moyenne  de  méningocoquesB 
par  boîte. 

Ensemencement  négatif  après  quarante-huit  heures 
de  traitement. 

Deuxième  ensemencement  négatif  huit  jours  plus  tard. 

V.  —  Enfant  P...,  sept  ans,  adressé  par  l’hôpital 
Pasteur. 

Vingt  colonies  en  moyenne  de  méningocoque  B  par 
boîte. 

Disparition  en  quarante-huit  heures. 

Deuxième  ensemencement  négatif. 


22  Décembre  ig28i 

s’écoulait  entre  la  cessation  du  traitement]et  l’en- 
semencement. 

Ea  tolérance  parfaite  des  muqueuses  vis-à-vis 
de  l’antiseptique  doit  être  soulignée. 

M.  le  médecin-major  Jodry,  de  Châtellerault, 
à  qui  nous  avions  signalé  ce  procédé,  nous  a 
adressé,  le  2  février  dernier,  les  observations  sui¬ 
vantes,  dont  nous  le  remercions  :  elles  concernent 
cinq  porteurs,  identifiés  l’un  depuis  le  29  dé¬ 
cembre  1927,  un  autre  depuis  le  ler  janvier  1928, 
les  trois  derniers  depuis  le  6  janvier  1928.  Malgré 
les  soins  habituels  de  désinfection  du  rhinopha¬ 
rynx  (fumigation,  huile  goménolée,  gargarismes), 
les  ensemencements  demeuraient  positifs  le  18  jan¬ 
vier.  Du  18  au  21  janvier  l’on  cesse  toute  désinfec¬ 
tion  du  nez  et  de  la  gorge.  Pendant  quatre  jours, 
du  22  au  25  janvier,  on  fait  journellement  deux 
instillations  nasales  à  la  seringue  et  deux  garga¬ 
rismes  avec  la  gonacrine  à  i  p.  250.  Du  26  au  28 
janvier,  aucun  traitement.  De  28  janvier,  les 
cinq  ensemencements  sont  devenus  négatifs.  Des 
deux  cas  deméningitecérébro-spinale,  source  de  la 
contamination  de  ces  cinq  sujets,  ayant  été,  l’un 
mortel  en  quatre  jours,  et  l’autre]  très  grave,  on 
se  trouvait  probablement  devant  des  germes  résis¬ 
tants. 

Il  serait  intéressant  que  les  médecins  de  collec¬ 
tivités,  et  particulièrement  les  médecins  mili¬ 
taires,  pussent  contrôler  à  l’aide  de  cas  plus  nom¬ 
breux  la  constance  d’action  de  cette  méthode. 
Confirmée,  elle  rendrait  service  et  au  médecin, 
obligé  de  conserver  pendant  de  nombreuses 
semaines  les  porteurs,  et  àces  derniers,  rendusplus 
vite  à  la  vie  commune  et  dispensés  d’un  long 
isolement  à  l’hôpital. 

Nous  envisagerons  d’autre  part  l’utilité  des  colo¬ 
rants  acridiniques  dans  la  thérapeutique  des 
diverses  méningococcies. 

Réduit  à  ce  seul  point  de  vue  de  [la  désinfection 
des  porteurs,  leur  intérêt  apparaît  très  réel,  puis¬ 
qu’ils  semblent  apporter  vme  solution  pratique  à 
un  problème  délicat  de  prophylaxie  (i). 

(i)  Travail  de  la  clinique  des  maladies  Infectieuses. 


Cinq  essais  ont  donc  procuré  cinq  succès.  Dans 
tous  les  cas  un  délai  d’au  moins  vingt-quatreheures 
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ACTUALITÉS  IVIÈDICALES 

La  signification  pathognomonique  de  Phy- 
persenaibiLité  des  asthmatiques  à  J 'aspiri  ne. 

I/es  .'lîEli'uaM'qiues  sont  soirvsent  très  sensibles  à 
l’aspirine  mais,  d'après  M.  SïORM  van  IiEEUTCN 
(M-ândh,  mcd.  Woch.,  14  septembre  igaS,  p.  ïgSg),  les 
indtvidns  sensibles  appartiennent  à  tm  groupe  âélerminë 
de  m.'ilades  r  10  p,  roo  des  astlrmatîqnes  rentrent  dans 
ce  groupe.  Il  s’agit  d’asthmes  graves,  ni.al  influencés 
par  la  thérapeutique.  1,’iuge.stion  d’aspirine  déclenche 
la  crise,  et  peut  même  déterminer  un  état  de  tuai  asthma¬ 
tique,  contre  lequel  même  l’adT&ialine  est  inactive. 
Seule  la  morphine  agit,  et  l’on  li’a  pas  à  en  craindre  l’ac. 
coutumance,  car,  sî  elle  calme  l’accès,  elle  provoque 
chez  les  malades  des  sensations  nauséeuses  et  des  ma¬ 
laises  syncopaux  qui  les  détournent  de  se  livrer  à  son 
emploi  régulier.  Les  malades  du  «groupe  -aspirine'»  — 
suivant  la  désignation  de  l’auteur  —  sont  toujoms  des 
asthmatiques  dont  les  accès  persistent  malgré  la  snp_ 
pression  des  allergènes  d’air  et  d’alimcîntatïon.'ijael'que. 
fois  le  cyle  initial  de  l’asthme  a  été  déclenché  par  l’aqîi- 
riiie  ingérée  occasionnellement  i)our  calmer  une  grippe 
ou  une  céphalée,  et  les  accès  ont  continué  sans  iuterruj)- 
tion  depuis;  aucune  thérapeirtlque  désensibilisante  ne 
les  améliore  ;  les  traitements  pur  les  vaccins  bactériens 
sont  spécialement  dangereux  ;  le  régime  est  inefficace. 
I<a  vitesse  de  sédimentatioai  globulaire,  normale  -chez  les 
autres  asthmatiques,  est  ici  accélérée.  L’iiypcrsensibilité 
de'ces  malades  peut  sc.  manifester  aussi  vis-à-vis  d’autrc.'i 
médicaments  (pyramidon,  antipyrine,  liiminal).  I,es  ciiti- 
réactions  à  l’aspirine  sont  irégatives  ;  l’intradermo-iéactiou 
peut  provoquer  une  crise  d’asthme  l’éosinophUie  est 
inconstante;  la  tuberculose  n’est  jamais  en  cause;  les 
crachats  xenfennent  souvent  du  streptocoque.  La  désen¬ 
sibilisation  à  l’aspirine  est  très  difiieile  à  atteindre  cliez-  ^ 
ces  malades  et  ne  réussit  que  d’une  façon  très  passagère' 

R,  Kouriesky, 

Pathologie  et  étiologie  de  la  paralysie  ascen¬ 
dante  de  Landry. 

i,,5Leo  Hoüaender  et  L.  Karoeiny  {Münch.  '  iiicd. 
Woch..  7  septembre  1928,  p.  1548)  relatent  deux  cas  de 
paralysie  asceiidautp  du  type  Landry  avec  évolution 
rapide  et  troubles  sensitifs  accentués  (sensibilité  de  la 
pression  des  uerfs  et  troubles  sensitifs  objectifs  pares¬ 
thésiques).  L’examen  histologique  a  montré  des  lésions 
inflammatoires  des  nerfs  périphériques  orientées  autour 
des  vaisseaux,  et  dont  l’aspect  se  rapproche  des  lésions 
observées  dans  la  périartérite  noueuse  ;  il  existait  en 
outre  un  œdème  remarquable  de  la  névralgie  et  des 
endothéliums  vasculaires,  rétrécissant  la  lumière  des 
vaisseaux,  et  une  dégénérescence  des  faisceaux  nerveux. 
Aucune  lésion  caractéristique  de  poliomyélite  ne  fut  trou¬ 
vée  dans  la  moelle.  Daus  uu  des  cas  on  retrouva  dans  la 
substance  cérébrale,  disséminée  uu  peu  partout,  la  même 
infiltration  inflammatoire  que  celle  des  nerfs  périphériques. 

Mais  le  fait  important  apporté  par  les  aifteurs  est  la 
présence  dans  toutes  ces  lésions  du  germe  infectieux  res¬ 
ponsable  :  le  pneumocoque,  décelé  partout  niicroscopique- 
meirt,  découverte  qu’ils  considèrent  comme  inédite  et 
qui  devrait  engager  à  chercher  systématiquement  dans 
tous  ces  cas  l’agent  infectieux  sur  les  coupes  des  nerfs 
périphériques  et  du  uévraxe. 

R.  Kotjriesky. 


Recherches  sérologiques  avec  le  nouveau 

nèphélémètre  de  Zeiss.  Réaction  de  la 

grossesse.  Réactions  spécifiques  entre  Je 

nouveau--né  et  ses  parents. 

MM.  .ZanzemeisTER  et  KriegER  (Münch.  mecL.  Woch. 
14  septembre  1928,  p.  1577),  utilisant  le  nouveau  photo- 
néphélémètre  de  Zeiss,  quipermet  non  seulement  de  mesu¬ 
rer  l’opacité  des  sérums,  mais  de  suivre  les  changêmeiils 
progressifs  ou  graduels  qui  peuvent  modifier  in  vitro 
la  texture  de  cette  opacité,  décrivent  une  méthode  néphé¬ 
lémétrique  nouvelle  qui  permet  l’étude  des  réactions 
sérologiques.  Appliquant  cette  méthode  à  la  grossesse, 
ils  mettent  eu  contact  le  sérum  des  femmes  enceintes 
avec  une  suspension  d’albumines  placentaires.  La  compa¬ 
raison -des  op.oeités  obtenues  était  faite  très  méthodique¬ 
ment  avec  deux  appareils  à  des  intervalles  de  quelques 
heures.  Chez  70  femmes  enceintes  au  neuvième  mois, 
il  existait  une  opacité  progressive  du  sérum  qui  dure  de 
six  d'onze  heures  après  le  prélèvemeutet  le  mélange  séruju- 
suapeitsioii  placentaire.  Après  dix-lmit  à  viiigt  heures, 
il  sc  produit  une  clarification  .aboutissant  à  une  clarté 
plus  gr.aiide  que  la  mesure  initiale  du  sérum.  Cette  réac¬ 
tion  serait  spécifique.  Si  l’on  mélange  le  sérum  de  la 
mère  -et  cehii  de  l’eiifciut,  on  constate  les  mêmes  phèiio- 
mèucs  que  précédemment  :  opacification  suivie  fifiiyper- 
clarté.  Cette  réaction  ne  se  produit  pas  avec  le  sérum  d’un 
eufiuit  étranger  à  la  mère. 

Il  est  possible  de  reconnaître  la  paternité  par  le  même 
procédé,  le  mélange  du  sérum  paternel  et  du  sérum  de 
l'eufaiit  donnant  une  réaction  d’opacification  spécifique. 
Bien  plus,  le  méi.augc  du  sérum  paternel  et  maternel 
donne  également  une  réaction  spécifique,  ce  qui  prouve 
—  pour  les  auteurs  —  la  pré.seuce  daus  le  sérum  maternel 
d’auticorpsdéveloppéscoiitrcrimpréguatiouspermatiquc. 

R.  Kouuiesky. 

La  courbe  lipémique. 

Par  de  nombreux  dosages,  P.  Capra  (Archpitio  di  patolo- 
gtae  cUnica  medica,  septembre  1928)  a  cherché  fi  xe  rendre 
compte  des  modifications  du  taux  de  la  lipémie  que  pou¬ 
vait  .apporter  chez  dc.s  sujets  sains,  chez  des  insuffisants 
hépatiques,  chez  des  basedowiens,  et  chez  des  mijots 
sains  soumis  à  l’action  de  l’ergotamine, l'ingestion  à  jeun 
de  4  grammes  de  cholestéïiné  dissous  dans  200  centimètres 
cubes  de  lait.  Les  corps  gras  du  sang  ont  été  dosés  dalV' 
leurs  cinq  fractions  :  cholestérine  lilrte,  éthers  de  la  cho¬ 
lestérine,  graisses  neutres,  savons,  phosiffiatides,  par  la 
méthode  microscopique  de  B ang  modifiée  par  Coltdofelli 
Chez  les  individus  sains,  l’'auteur  n'observa  aucune  cons¬ 
tance  daus  la  forme  de  la  réaction  lipémique,  sauf  un 
léger  abaissement  des  éthers  de  la  chotestérîne.  Au  cours 
des  insuffisances  hépatiques,  la  réaction  lipémique  était 
presque  uniforme  ;  baisse  modérée  et  persistance  de  la 
cholestérme  libre  et  des  éthers  de  la  cholestérine,  bfti.sSe 
persistante  des  phosphatides.  Chez  les  basedorviens  au  COJU 
trairc,ilyavait  hausse  des  éthers  de  la  cholestérine,  hausse 
brusque  et  temporaire  de  la  cholestérine  libre,  hausse 
persistante  des  phosphatides.  Avec  l’efgotaminé  enfin, 
on  observait  une  réaction  lipéilliquc  avec  baissé  constante 
des  phosphatides  et  résultats  Inconstants  pour  les  auttes 
lipo'ides.  L’auteur  croit  pouvoir  ett  conclure  que  daus 
l’insuffisance  hépatique  la  hausse  persistante  de  la  cho¬ 
lestérine  est  due  à  l’affaiblissement  de  la  fonction  qui 
permet  au  foie  d'éliminer  la  cholestérine  du  sang  avec  la 
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bile,  et  que  la  chute  des  phosphatides  est  due  à  l’afiai- 
blissement  de  la  fonction  de  synthèse  du  foie  vis-à-vis  de 
ces  cDips  ;  la  réaction  inverse  observée  dans  la  maladie 
de  Basedow  serait  due  à  l’hyperhépatie  dont  l'existence 
fut  démontrée  par  Pende  dans  le  Basedow  et  dans  tout 
hyperthyroïdisme.  Ba  réaction  lipémique  sous  l’action  de 
l'ergotamine,  paralyseur  du  sympathique  et  inhibiteur 
de  la  fonction  thyroïdienne,  par  son  analogie  avec  la 
réaction  des  insuffisants  hépatiques,  serait  un  argument 
important  en  faveur  de  cette  thèse. 

Jean  I^ereboueeet. 

La  tension  du  liquida  céphalo-rachidien  dans 
les  compressions  de  la  moelle. 

B’ étude  clinique  des  compressions  de  la  moelle  a  béné  - 
ficié  depuis  quelque  temps  de  nouveaux  moyens  d'explo¬ 
ration.  Parmi  ceux-ci,  les  épreuves  mauométriques, 
souvent  très  précises,  sont  faciles  à  mettre  en  œuvre 
au  lit  du  malade  et  présentent  ainsi  un  grand  intérêt. 
.Dans  un  article  récent,  Raymond  RiSERet  Sorël  (Pr£ss« 
médicale,  3  mars  1928)  leur  consacrent  un  intéressant 
travail. 

Les  auteurs  rappellent  tout  d’abord  leur  technique  : 
emploi  du  chlorure  d’éthyle,  ponction  en  décubitus  laté¬ 
ral,  ou  en  position  assise  ramenée  ensuite  dans  la  précé¬ 
dente  position,  ajustage  du  manomètre  après  écoulement 
de  deux  à  trois  gouttes  de  liquide,  lecture  de  la  pression 
initiale  quatre  à  cinq  minutes  après  que  l’aiguille  a 
terminé  sa  course. 

ïi'épreuve  jugulaire  de  Queckensted  fournit  des  ren¬ 
seignements  précieux.  Chez  le  sujet  normal,  la  compression 
d’une  veine  jugulaire  pendant  cinq  secondes  provoque, 
par  gêne  de  la  circulation  encéphalique,  une  augmenta¬ 
tion  de  pression  de  i  à  2  centimètres  ;  la  compres¬ 
sion  des  deux  jugulaires  pendant  cinq  à  dix  secondes, 
jusqu’à  aplatissement,  amène  une  augmentation  de 
10  et  même  20  centimètres  qui  disparaît  en  quelques 
secondes  quand  les  veines  sont  libérées. 

En  réalisant  expérimentalement  chez  le  chien  un 
cloisonnement  des  espaces  sous-arachoïdiens  au  niveau 
de  la  moelle,  et  en  plaçant  un  manomètre  au-dessus  de 
la  ligature  et  un  autre  au-dessous,  on  constate,  après 
compression  jugulaire,  ime  augmentation  de  la  pression 
dans  le  premier  manomètre,  une  absence  de  modification 
dans  le  second. 

Chez  l’homme,  en  cas  de  blocage  total,  l’épreuve  donna 
dans  9  cas  de  compression  médullaire  des  résultats 
concordants  et  précis  :  épreuve  positive  au-dessus  de  la 
lésion,  épreuve  indifférente  au-dessous  de  la  lésion. 

Chez-  l’homme,  en  cas  de  blocage  partiel,  les  résultats 
sont  d’une  interprétation  plus  délicate,  mais  en  tout  cas 
bien  différents  de  ceux  obtenus  chez  les  sujets  dont  les 
méninges  sont  tout  à  fait  libres. 

1,’épreuve  de  la  tension  initiale  et  de  la  soustraction 
liquidienne  offre  également  de  l’intérêt.  Chez  le  sujet 
normal,  la  tension  initiale,  d’ailleius  assez  variable 
(habituellement  entre  15  et  20)  diminue  après  soustrac¬ 
tion  de  15  centimètres  cubes  de  liquide,  tombant  par 
exemple  à  10  au  bout  de  dix  minutes  environ,  puis  la 
tension  retourne  à  son  chiffre  initial  lentement,  en 
quarante  “à  soixante  minutes. 

Chez  le  chien  cloisonné  expérimentalement,  au-dessus 
de  la  ligature,  l’écoulement  de  4  centimètres  cubes  de 
liquide  s’effectue  régulièrement  et  le  retour  de  la  pression 
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au  chiffre  initial  a  lieu  dans  les  délais  normaux  ;  au- 
dessous  de  la  ligature,  la  pression  initiale  est  forte, 
mais  tombe  brusquement  après  soustraction  des  deux 
premiers  centimètres  cubes  ;  l’écoulement  des  troisièm  e  et 
quatrième  centimètres  cubes  est  interminable,  et  la  chute 
de  tension  est  définitive  pendant  l’heure  que  durel’expé- 

Chez  l’honlme,  dans  9  cas  de  blocage  total,  la  tension 
initiale  était  en  général  diminuée,  et  surtout  on  consta¬ 
tait  un  véritable  effondrement  de  la  tension  (21  —  7,  par 
exemple)  ;  de  plus,  le  retour  de  la  tension  au  chiffre  ini¬ 
tial  ne  se  faisait  pas  ou  très  mal,  et  ni  la  toux,  ni  la  com¬ 
pression  des  jugulaires  n’avaient  d’action  durable. 

Chez  l’homme,  le  blocage  partiel  n’a  pas  permis  de 
constatations  intéressantes. 

On  voit  donc  l’intérêt  de  ces  explorations  manomé- 
triques  d’application  si  simple.  Au  lit  du  malade,  en 
profitant  de  la  ponction  lombaire  indispensable,  on  peut 
affirmer  presque  à  coup  sûr  l’état  normal  des  espaces  sous- 
arachnoïdiens  ou  leur  blocage.  Quant  à  la  nature  ou 
au  siège  de  la  lésion,  il  faudra  essayer  de  les  préciser 
par  l’examen  clinique  complet,  la  radiographie,  l’épreuve 
du  lipiodol. 

G.  Boui,anger-Pii,Kï. 

Évolution  puberlaine  et  tuberculose  pulmonaire 
chez  les  filles. 

Dans  une  clinique  récente,  le  professeur  NobêcourT 
{Progrès  médical,  3  mars  1928)  étudie  l’influence  de  l’évo¬ 
lution  pubertaire  sur  la  tuberculose. 

Ti'action  favorisante  de  la  puberté  sur  la  tuberculose 
est  très  généralement  admise.  Après  avoir  rapporté  les 
conclusions  de  Arnould  montrant  que  la  tuberculose 
augmente  davantage  chez  les  filles  que  chez  les  garçons 
de  dix  à  quinze  ans,  l’auteur,  étudiant  les  statistiques  de 
son  service,  montre  que  la  tuberculose  évolutive  des 
poumons  est  deux  fois  plus  fréquente  dans  les  quator¬ 
zième  et  quinzième  années  que  dans  les  douzième  et 
treizième  années.  On  peut  se  demander  si  cette  augmen  - 
tation  de  fréquence  n’est  pas  due  au  début  du  travail  à 
l’atelier,  à  l’usine,  ou  à  celui  qu’on  exige  à  l’école  primaire 
ou  les  établissements  d’enseignement  secondaire. 

La  prédisposition  créée  par  certains  caractères  anthro  - 
pométriques,  croissance  rapide,  taille  élevée,  ne  paraît 
pas  démontrée.  Pour  certains,  l’apparition  de  la  menstrua  - 
tion  a  une  influence  indéniable;  elle  peut,  notamment, 
entraîner  un  retard  ou  un  affaiblissement  de  la  cuti- 
réaction  à  la  tuberculine  ;  pour  le  professeur  Nobécourt, 
cette  opinion  demande  à  être  vérifiée.  Eu  somme,  pour 
lui  l’é’évolution  pubertaire  réguUère  ne  parffit  pas  favoriser 
le  développement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Mais 
une  évolution  pubertaire  irrégulière  peut  intervenir, 
par  exemple"  chez  les  filles  présentant  la  dystrophie  des 
adolescents  de  V.  Hutlnel  ou  chez  celles  ayant  des  ménor- 
ragies  ou  des  métrorragies  qui  les  épuisent. 

Nombre  d’auteurs  pensent  que  la  période  pubertaire  a 
une  influence  sur  les  caractères  et  l’évolution  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.. Poni  l’auteur,  cette  Interprétation  n’est 
pas  absolue,  et  si  fréquemment  la  tuberculose  revêt 
souvent  une  marche  rapide,  les  exceptions  à  cette  règle 
sont  extrêmement  fréquentes. 

G.  boulanger-Pheï. 
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J.  RAVINA.  VmSTÉTRiQUE  EN  1928 


ÏIEVUE  ANNUEEEE 

L’OBSTÉTRIQUE  EN  1928 

0.  HAVINft 

Anoïeii  tâiet  de  eliniq\ie  à  la  FaculK. 

Il  n'est  pas  dans  nos  intentions  de  faire  la  revue 
complète  de  tous  les  travaux  qui,  de  près  ou  de  loin, 
ont  apporté  une  contribution  à  la  tliémpeutique 
obstétricale.  Nous  nous  limiterons  à  l'étude  de  quel¬ 
ques  questions  pratiques  où  non  seulement  des  pro¬ 
cédés  nouveaux  ont  été  proposés,  mais  où  s’affir- 
ttient  des  tendances  nouvelles. 

Anesthésie.  —  Bien  que  l’anesthésie  ait  été  mise 
à  l’ordre  du  jour  d’un  congrès  encore  récent,  la 
question  est  loiu  d’être  épuisée.  Brindeau  et  Lantué- 
joul  {BvM.  Sw.  obsi.  et  gytt.,  avril  1928),  de  Rouville 
et  surtout  Delmas  plaident  en  faveur  de  la  rachi¬ 
anesthésie.  Da  dilatabilité  du  col,  sa  souplesse  ainsi 
que  celle  du  segment  inférieur  et  des  paities  molles, 
sont  des  conditions  qui  permettent  l’évacuation 
extemporanée  de  ruténis  (Delmas,  Bull.  So£.  obst. 
et  gyn.,  avril  1928). 

Sans  considérer  ce  procédé,  qui  peut  être  dangereux 
surtout  entre  des  mains  inexpérimentées,  comme 
permettant  l’accouchement  à  date  fixe  et  sans  dou¬ 
leurs,  il  faut  reconnaître  que  la  raclilanesthésie 
peut  rendre  des  services  importants  dans  les  cas  où 
l'on  veut  évacuer  rapidement  23ar  voie  basse  un 
utérus  à  col  normal. 

Da  rachianesthésie  peut  être  employée  également 
dans  la  chirurgie  obstétricale.  Son  indication  prin¬ 
cipale  serait  la  césarienne  basse.  Il  est  certain  que 
cette  anesthésie  favorise  considérablement  l’ihtet- 
ventiou,  l’hémorragie  étant  minime,  la  rétraction 
du  corps  parfaite. 

Malgré  cependant  tous  ces  avantages,  y  a*t'il 
lieu  de  l’employer  systématiquement?  N’est-il  pas 
plifs  sage  de  restreindre  ses  indications  aux  cas 
particuliets  dans  lesquels  elle  permet  de  réaliser  ce 
que  ne  permet  pas  un  autre  mode  d’anesthésie? 

D’anesthésie  rachidienne  présente  en  effet  des 
dangers  dont  il  faut  tenir  compte  (2  morts  sur 
304  anesthésies  :  Brindeau). 

D’anestiiésîe  épidurale  est  prônée  par  Daléas  et 
Oaly  Gasparron  (service  d’Andebert)  ;  ils  considèrent 
qu’elle  constitue  le  procédé  anesthésique  de  choix 
dans  toutes  les  interventions  tant  obstétricales  que 
gynécologiques  qui  portent  sur  la  vulve,  le  périnée, 
le  vagin  et  le  col. 

Le  traitement  des  dystooies  pelviennes.  — 
On  aurait  pu  croire  à  jamais  proscrites  les  applica¬ 
tions  de  forceps  au  détroit  supérieur.  Cependant, 
l’apparition  des  forceps  de  Kielland,  le  mémoire  de 
Liâmes  Massini  (Gyn.  et  Obst.,  t.  XIV, p.  3Ï9)  ontposé 
de  nouveau  la  question.  Brindeau  et  Lantuéjoul  en 
discutent  dans  Un  article  récent  [Gyn.  et  Obst.,t.  XV, 
n®  36).  La  plupart  des  accoucheurs  français  ont 
N®  52.,  —  29  Décembre  1928. 
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renoncé  oeiKUdalit  à  ces  opératious  dangereuses  pour 
le  foetus.  Presque  tous  pensent  qu’en  présence  d’UUe 
tête  arrêtée  au  détroit  supérieur,  il  faut,  soit 
agrandir  le  ba.ssiu  ijar  une  iselvitomie,  soit  ptatiquer 
l 'extraction  pat  voie  haute. 

La  symph3'séotomie,  très  prônée  en  Amérique  du 
Sud  et  en  Amérique  centrale,  a  reçu  un  regain  de 
faveur  depuis  la  rénovation  de  sa  technique  par 
Zarate.  Ce  dertiier  (BuU.  Soc.  obsl.  et  gyn.,  juillet 
1927),  à  propos  de  so  observations,  en  rappelle  les 
indications  absolues  (bassin  limite,  multiparité, 
col  dilaté,  fœtus  non  souffrant)  et  les  indications 
relatives  (femmes  infectées,  primiparilé,  col  dila¬ 
table). 

Hemande»,  à  la  Havane,  fait  non  seulement  des 
symphyséotomies  partielles,  mais  des  symphyséo¬ 
tomies  complètes  sous-cutauées.  Il  déclare  pouvoir 
obtenir  des  écartements  de  8  et  même  to  centimètres 
sans  dangers  pour  les  articulations  saCro-Uiaques 
Il  estime  que  dans  80  p.  îoo  au  moins  où  l’on 
pratique  habituellement  des  opérations  césariemiCs, 
la  symphyséotomte  serait  employée  avec  moins  de 
risques.  Il  la  considère  comme  le  traitement  cuéatif 
par  excellence  de  l'étroitesse  pelvienne  relative. 

Mais,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  Catlialh,  il  n’y 
a  pas  lieu  d’opposer  la  césarienne  à  la  symphyséo¬ 
tomie,  mais  bien  cette  opération  aux  applications 
hautes  de  tofceps. 

La  majorité  des  accoucheurs  français  pratiquent 
peu  la  symphyséotomie,  mais  poursuivent  actuelle¬ 
ment  l'étude  de  la  césarienne  basse  qui  semble 
bien  le  procédé  thérapeutique  de  choix,  tant  au  point 
de  vue  de  ses  résultats  immédiats  que  de  ses  résultats 
éloignés. 

L'extension  des  indications  des  opérations 
abdominales.  —  Le  progrès  de  la  technique  chirur¬ 
gicale,  césarienne  basse,  opération  de  Portes,  ne  sont 
certainement  pas  étrangers  à  l’extension,  peut-être 
abusive  en  quelques  circonstances,  à  laquelle  nous 
assistons  actuellement,  des  indications  des  opérations 
par  vole  liante. 

Peralta  Ramos  et  Julio  Basau  [Gyn.  et  Obst., 
juillet  1927)  plaident  en  faveur  de  la  césarieime  dans 
les  Insertions  vicieuses  du  placenta.  <t  La  conduite  à 
suivre,  disent-ils,  en  face  d’une  complication  de  cette 
nature,  sera  toujours  celle  qui  nous  donne  les  plus 
grandes  sécurités  de  survie  tant  pour  la  mère  que 
pour  le  fœtus.  L’opération  césarienne  est  celle  qui 
se  rapproche  le  plus  de  cet  idéal.  Par  conséquence, 
tendance  presque  exclusive  à  cette  intervention, 
exception  faite  de  quelques  insertions  marginales  Ou 
latérales,  et  de  circonstances  spéciales.  » 

Nous  ne  pensons  pas  que  l’on  doive  abandoimer 
les  méthodes  obstétricales  aussi  complètement, 
mais  il  faut  reconnaître  que  la  césarienne  gagne  peu 
à  peu  du  terrain  aux  dépens)  de  l’accoudiement  par 
voie  basse  dans  certaines  formes  de  placenta  pttevia. 

La  thèse  de  C.  Bucsaii  (192S),  inspirée  par  Couve- 
laire,  rapporte  la  statistique  de  la  clinique  Bande- 
locque  de  1920  à  1927. 
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I  Si  une  large  part  est  faite  à  la  simple  rupture  des 
membranes  pour  les  variétés  latérales,  pour  un  certain 
nombre  de  cas  de  variétés  marginales,  et  pour  les  va¬ 
riétés  recouvrantes,  l'évacuation  chirurgicale  de  l’uté¬ 
rus  doit  être  en  principe  préférée  au  traitement  obsté¬ 
trical  (ballon,  version  bipolaire).  Toutes  les  fois  que 
la  valeur  fonctionnelle  de  l’utérus  est  altérée  soit  pri¬ 
mitivement  (lésions  cervicales,  sclérose  des  parois 
tant  cervicales  que  corporéales),  soit  secondairement 
(contracture  consécutive  à  l’application  de  ballon 
ou  à  la  version  bipolaire),  l’évacuation  chirurgicale 
de  l’utérus  constituera  la  thérapeutique  de  choix. 
L,a  technique  de  l’intervention  clunurgicale  est 
subordonnée  aux  conditions  cliniques.  Iæs  procédés 
d’hystérotomie  corporéale  ou  basse  seront  réservés 
aux  cas  où,  avant  et  au  cours  de  l’opération,  la  conser¬ 
vation  de  l’utérus  paraît  possible  sans  trop  de  ris¬ 
ques  d’infection  ni  d’hémorragie.  Dans  tous  les  autres 
cas,  mieux  vaudra  pratiquer  une  hystérectomie. 

P.  Guéniot  {Revue  française  de  gyn.  et  obsi., 
mai  1927)  transporte  la  même  tendance  chirurgicale 
dans  le  domaine  des  présentations  de  l’épaule. 

II  étudie  avec  soin  un  certain  nombre  d’observations 
dont  plusieurs  personnelles  et  montre  dans  quelles 
conditions  rares  on  peut  et  on  doit  sortir  des  formes 
purement  obstétricales  pour  pratiquer  suivant  les 
cas  une  césarienne  conservatrice  ou  mutilatrice. 

Thérapeutiques  des  affections  chirurgie  îles 
compliquant  la  gravidité.  —  Fibromes  et  gesta¬ 
tion.  —  De  traitement  des  fibromes,  qui  tend  de- plus 
en  plus  vers  la  conservation  en  dehors  de  l’état  de 
gravidité,  est  aussi,  pendant  la  gestation,  aussi  con¬ 
servateur  que  po.ssible. 

Placintianu  (Revue  française  de  gyn.  et  d’obst., 
sept.  1927)  consacre  un  intéressant  article  à  l’étude 
de  la  myomectomie  pendant  la  puerpéralité.  D’auteur 
a  réuni  un  certain  nombre  d’observations,  les  unes 
tirées  de  la  clinique  Tarnier,  les  autres  de  la  littéra¬ 
ture,  prouvant  que, .sur  56  cas,  la  gros.sesse  a  pu  con¬ 
tinuer  jusqu’au  terme  41  fois.  Il  est  par  contre  diffi¬ 
cile  de  se  faire  une  idée  du  risque  couru  par  la  mère, 
risque  évalué  de  façon  vraiment  fort  variable  par  les 
statistiques. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  faüt  cependant  se  rappeler 
que  la  myomectomie  présente  quelques  dangers  et 
qu’elle  ne  doit  être  faite  qu’en  cas  de  nécessité  abso¬ 
lue. 

Cancer  du  col  utérin  et  gestation.  —  De  cancer 
du  col  utérin  compliquant  la  gestation  reste  un  pro¬ 
blème  toujours  à  l’étude.  Haucli  (de  Copenhague) 
publie  quatre  observations  (Revue  française  ■  de 
gyn.  et  obst.,  sept.  1927).  Pouey  apporte  aussi  à 
la  Société  d’obstétrique  de  Paris  une  observation 
intéressante.  Enfin  Estienny,  à  Toulouse,  consacre 
à  cette  importante  question  sa  thèse  inaugurale 
très  complète  et  très  documentée.  Des  indications 
thérapeutiques  énoncées  par  Couvelaire  semblent 
acceptées  par  tous  :  on  ne  doit  pas  laisser  accoucher 
par  les  voies  naturelles  une  femme  présentant  mi 
cancer  du  col,  à  cause  des  éclatements,  des  déchirures 
et  des  hémorragies  qui  pourraient  se  produire.  De 
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toutes  façons  on  doit  supprimer  le  corps  utérin  après 
la  césarienne,  pour  éviter  les  infections  qui  pourraient 
partir  du  col  néoplasique. 

Estienny  pense  que  l’on  peut  parfois  conserver 
l’utérus  dans  les  cas  où  l’application  de  radium  a 
suffisamnient  désinfecté  le  col,  et  indique  comme  meil¬ 
leure  façon  de  conduire  le  traitement  par  le  radium, 
la  marche  suivante  : 

.  a.  Cancer  observé  pendant  la  gestation:  Curiethé¬ 
rapie  immédiate  forcément  atypique.  Césarienne 
prophylactique  conservatrice  quinze  jours  avant  le 
terme.  Cmdethérapie  t5q)ique  après  le  puerpérium. 
Application  idéale  utéro- vaginale. 

b.  Cancer  observé  au  moment  du  travail:  Césarienne 
suivie  d’hystérectomie  subtotale  et  de  curiethérapie 
haute  immédiate.  Curiethérapie  basse  après  ablation 
du  radium  abdominal. 

De  radium  reste  sans  action  nocive  sur  le  fœtus, 
sauf  dans  les  tout  premiers  mois  de  la  gestation,  où 
il  peut  parfois  entraîner  l’avortement. 

Bien  entendu,  les  cas  cliniquement  opérables 
devront  être  traités  par  le  Werthein,  qui  donne  de 
meilleurs  résultats  dans  la  première  moitié  de  la 
gestation  que  dans  la  deuxième. 

Malformations  utérines.  — •  Couvelaire  (Bull.  Soc. 
obst.  et  gyn.,  février  1928)  rapporte  un  cas  de  ges¬ 
tation  dans  un  utérus  double.  Il  fut  procédé  à  l’abla¬ 
tion  d’un  demi-utérus  fibromateux  non  gravide, 
au  troisième  mois  d’une  gestation  dans  l’autre 
demi-utérus.  Da  gestation  alla  à  terme,  alors  que  les 
deux  précédentes  gestations  s’étaient  interrompues 
au  septième  mois  et  avaient  donné  naissance  à  des 
entants  non  viables. 

Couvelaire,  à  ce  propos,  rappelle  l’innocuité  qu’of¬ 
frent  les  opérations  sur  l’utérus  en  ce  qui^  trait  à 
la  continuité  de  la  gestation  quand  cette  gestation 
est  peu  avancée,  et  que  les  opérations  sont  conduites 
à  ciel  ouvert,  sans  tiraillements  inutiles  et  avec 
une  asepsie  rigoureuse. 


Thérapeutique  des  affections  médicales  com¬ 
pliquant  la  gravidité.  —  Syphilis  et  gestation.  — 
Daffont  et  Nièle  (Gyn.  et  Obst.,  avril  1928)  font  une 
étude  de  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  chez  la 
femme  enceinte. 

Da  valeur  de  la  réaction  de  Bordet-Wassermann 
est  abaissée  chez  les  femmes  dans  les  antécédents 
desquelles  on  relève  l’expulsion  de  fœtus  morts  et 
macérés.  Ce  phénomène  semble  lié  à  un  état  d’anergie 
S3q)hilitique.  Da  réaction  de  Bordet-Wassermami 
est  souvent  positive  dans  le  sang  du  cordon  d^s 
'enfants  ultérieurs  de  ces  femmes,  alorsqu’ürestenéga- 
tif  chez  la  femme. 

En  dehors  de  ces  cas,  la  séro-réaction  est  plu.*; 
souvent  positive  dans  le  sang  de  la  mère  que  dans 
le  sang  du  cordon. 

Pour  Daffont,  le  procédé  de  Hecht  est  suspect 
d’être  entaché  d’erreur  lorsqu’il  n’est  appuyé?  ni 
par  le  procédé  de  Bordet-Wassermann,  ni  par  les 
signes  cliniques. 
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H'i'rillat  et  Rousset  {Gyn.  et  Obst.,  avril  1928) 
étudient  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  dans  le 
sang  du  cordon  ombilical.  Cette  recliêrche  leur" parait 
une  méthode  simple  et  pratique.  On  doit  cependant 
faire  des  réserves  sur  la  valeur  du  sérum  du  sang  du 
cordon.  Certains  auteurs  pensent  qu’il  produit 
l’hémolyse  dans  des  conditions  anormales. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  ime  mère  saine 
et  un  nouveau-né  sain  présentent  une  réaction  né¬ 
gative.  Par  contre,  quand  le  Bordet-Wassermann 
est  positif,  on  retrouve  presque  toujours  la  sypihlls 
chez  la  mère  ou  chez  l’enfant,  tant  au  point  de  vue 
clinique  que  sérologique.  Un  Bordet-Wassermann 
positif  dans  le  sang  du  cordon  est  un  très  gros  argu¬ 
ment  en  faveur  d’une  s3q)hilis  héréditaire  et  doit 
avoir  comme  conclusion  un  traitement  énergique. 

Chappaz  {Gyn.  et  Obst.,  avril  1928)  fait  une  étude 
de  sérologie  comparative  entre  le  sang  du  cordon 
et  le  sang  rétro-placentaire . 

Da  réaction  de  Hecht  est  dans  la  règle  toujours 
nulle  dans  le  sang  du  cordon  ;  des  contradictions 
sérologiques  flagrantes  s’accusent  entre  le  sang  du 
cordon  et  le  sang  rétro-placentaire. 

Il  en  conclut  qu’il  ne  faut  pas  employer  le  sang  du 
cordon  pour  faire  la  recherche  de  la  syphilis  par  la 
réaction  de  Hecht,  mais  que  par  contre  le  sang  rétro¬ 
placentaire  donne  des  réactions  sérologiques  justes, 
et  plus  franches  que  dans  la  prise  de  sang  au  pli  du 
coude. 

Tuberculose  et  gestation. — ha  question  de  la  tuber¬ 
culose  dans  ses  rapports  avec  la  gestation  et  celle 
du  nouveau-né  issu  de  mère  tuberculeuse  qui  en  est 
te  corollaire  sont  de  plus  en  plus  à  l’ordre  du 
jour. 

Couvelaire  et  hacomme  au  point  de  vue  obstétri¬ 
cal,  Calmette  et  Valtis  au  point  de  vue  bactériolo¬ 
gique,  continuent  à  étudier  les  cas,  assez  rares  d’ail¬ 
leurs,  de  tuberculose  congénitale  par  transmissions 
transplacentaires  de  virus  tuberculeux. 

Couvelaire,  hacomme  et  Valtis  rapportent  une 
observation  de  tuberculose  congénitale  chez  un 
nouveau-né  extrait  par  opération  césarienne  au 
cours  de  l’évolution  d’une  méningite  tuberculeuse 
de  la  mère  (Bull.  Soc.  obst.  et  gyn.,  janvier  1928). 
h’enfant,  mort  au  dix-neuvième  jour,  présentait  de 
nombreuses  et  fines  granulations  pulmonaires  témoi¬ 
gnant  d’une  alvéolite  pure  avec  pré.sence  de  nombreux 
bacilles  de  Koch  intra-alvéolaires. 

Au  Chili,  Mônckeberg,  Onetto  et  Vergara  (Bull. 
Soc.  obst.  et  gyn.,  mars  1928)  recherchent  la  tuber¬ 
culose  congénitale  en  inoculant  du  sang  du  cordon 
à  des  cobayes.  Les  inoculations  sont  positives  dans 
23  p.  100  des  cas.  On  ne  trouve  pas  de  lésions  à 
l’autopsie  des  nouveau-nés,  et  Mônckeberg  pense 
qu’il  s’agit  de  septicémies  pures  pouvant  expliquer 
les  syndromes  de  dénutrition  progressive  décrits 
par  Couvelaire  et  Lacomme. 

Ces  faits  ne  doivent  pas  faire  oublier  qu’un  grand 
nombre  d’enfants  de  mères  tuberculeuses  naissent 
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vivats  et  viables.  Placés  dans  des  conditions  d’hy- 
giene  générale^et  d’alimentation  convenables,  ils 
s’élèvent  le  plus  souvent  de  façon  normale.  Même 
s’il  était  démontré  que  ceux  qui  sont  nés  porteurs 
de  ce  virus  tuberculeux  dont  on  ne  peut  encore  fixer 
de  façon  certaine  la  valeur  pathologique,  est  plus 
considérable  qu’on  ne  le  croit  actuellement,  il  n’en 
serait  pas  moins  nécessaire  de  les  protéger  soigneu¬ 
sement  contre  les  contaminations  bacillaires  post¬ 
natales. 

Glycosurie,  diabète  et  gestation.  —  Ces  questions 
importantes,  toujours  d’actualité  depuis  la  décou¬ 
verte  de  l'insuline,  ont  fait  l’objet  en  1928  de  deux 
excellentes  thèses. 

M.  Wolfï,  dans  le  service  de  Lévy-Solal, 
étudie  les  variations  de  la  glycémie  chez  la  femme 
normale  au  cours  de  la  gestation,  de  la  parturition 
et  de  la  puerpéralité. 

La  glycosurie  a  été  constatée  dans  im  tiers  des 
cas,  elle  est  habituellement  transitoire. 

La  glycémie  à  jeun,  qu’il  s’agisse  ou  non  de  fem¬ 
mes  glycosuriques,  est  sensiblement  normale,  oscil¬ 
lant  autour  de  i  gramme.  Cependant,  le  seuil  rénal 
est  abaissé  dans  44  p.  100  des  cas.  D’autre  part, 
de  véritables  poussées  transitoires  dans  lesquelles, 
du  plus  léger  au  plus  grave,  tons  les  troubles  de  la 
glyco-régulation  ont  pu  être  constaté.s,  sont  fréquem¬ 
ment  observées . 

Dans  les  vingt  jours  qui  précèdent  l’accouchement, 
il  est  constant  de  trouver  de  l’hyperglycémie  à 
jeun  légère,  de  l’hjqjerglycémie  provoquée  plus 
considérable  que  normalement  ;  en  même  temps  là' 
glycosurie,  si  elle  existe,  diminue  ou  disparaît. 

Pendant  l’accouchement,  on  observe  une  augmen¬ 
tation  plus  ou  moins  élevée  de  la  glycémie  à  jeun  et 
de  l’hyperglycémie  provoquée  qui  peuvent  atteindre 
un  taux  considérable.  Le  sucre  fait  défaut  dans 
l’urine  et  l’acétonurie  est  très  fréquente. 

Dès  la  fin  de  la  délivrance,  tous  ces  phénomènes 
rétrocèdent,  la  glycémie  commence  immédiatement 
à  baisser.  Pendant  les  suites  de  couches,  on  observe 
mie  hypoglycémie  réactionnelle.  Il  est  constant 
d’observer  de  la  lactosurie  du  troisième  au  sep¬ 
tième  jour  du  post-partum,  en  rapport  avec  l’ins¬ 
tallation  de  la  sécrétion  lactée  et  disparaissant  dès 
que  l’allaitement  est  bien  établi. 

Un  mois  après  l’accouchement,  l’influence  de  la 
gestation  ne  se  fait  plus  sentir  sur  la  glycémie.  La 
lactation  par  ailleurs  est  sans  effet  sur  elle. 

Mlle  Bach  étudie  dans  sa  tlièse  le  diabète  associé 
aux  fonctions  de  reproduction  et  arrive  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

Le  traitement  insulinique  semble  influencer  favo¬ 
rablement  le  fonctionnement  ovarien  et  permettre 
dans  certains  cas  la  réapparition  des  règles  et  la 
fécondation  chez  les  diabétiques.  Il  améliore  le  pro¬ 
nostic  des  diabètes  graves,  mais  laisse  subsister  ime 
mortalité  maternelle  et  foetale  importante  que  la 
statistique  bibliograpliique  permet  d’évaluer  respec¬ 
tivement  à  16  p.  100  et  a  58  p.  100. 
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Un  traitement  bien  conduit,  précoce  et  énergique 
doit  permettre  pins  souvent  de  prévenir  ou  de  juguler 
l’aggravation  cataclysmique  ou  progressive,  surve¬ 
nant  habituellement  entre  le  sixième  et  le  huitième 
mois  de  la  gestation  et  susceptible  de  causer  la  mort 
de  la  mère,  et  d'obtenir  la  naissance  d’enfants 
vivants  et  viables,  probablement  en  abaissant  cliez 
la  mère  le  taux  de  la  glycémie  et  en  faisant  disparaître 
son  acidose,  deux  facteurs  dont  l’influence  néfaste 
ressort  de  toutes  les  observations. 

L’interruption  de  la  gestation  ne  doit  être  envi¬ 
sagée  à  riieure  actuelle  que  comme  une  éventualité 
extrêmement  rare  dans  les  diabètes  très  graves, 
nécessitant  l’emploi  d’une  dose  d’insuline  énorme, 
pratiquement  impossible  à  injecter. 

Malgré  les  succès  obtenus  grâce  à  l’insuline,  la 
femme  diabétique  doit  en  règle  générale  s’abstenir 
d’être  fécondée,  car  la  gestation  comporte  toujours 
pour  elle  des  risques  dont  on  ne  peut  prévoir  à 
l’avance  la  gravité.  La  gestation  même  étroitement 
surveillée  s’est  parfois,  en  dépit  d’xm  traitement 
insulinique  correct,  compliquée  de  coma  par  abais¬ 
sement  brusque  de  la  tolérance  hydrocarbonée  ; 
aprè-i  une  gestation  ayant  évolué  sans  accident, 
le  diabète  peut  s’ag^ver  rapidement  de  façon 
irrémédiable. 

Pyélonéphrites  gravWlques.  —  H.  de  Beaufond 
(Bull.  Soc.  obst.  et  gyn.,  mars  1928)  insiste  sur  les 
formes  complexes  de  pyélonéphrites,  ayant  tendance 
à  la  chronicité  et  aux  rechutes.  Elles  dévoilent  sou¬ 
vent  des  états  antérieurs  patliologiques  méconnus 
mis  en  évidence  par  les  pyéloscopLes  et  ks  pyélo- 
grapliies  en  série. 

Lévy-Solal  et  Misrachi,  à  ce  sujet,  rappellent  la 
fréquence  de  ces  lésions  antérieures  acquises  on 
congénitales  et  l’importance  de  l’atteinte  de  la 
motricité  pyélique  et  urétérale. 

Es  insisteat  siu:  la  nécessité  d’évacuer  d’une  ma¬ 
nière  précoce  le  bassinet  en  rétention  des  pyélo¬ 
néphrites  sérieuses,  autant  afin  de  limiter  la  disten¬ 
sion  et  l’atonie  pyélique  que  pour  éviter  une  phase 
de  néphrite  dont  l’aboutissant  peut  être  l’abcès 
cortical  du  rein,  sur  lequel  insiste  maintenant  Che- 
vassn  à  propos  des  formes  graves. 

Hémorragies  secondaires  du  posbpartum.  —  De¬ 
puis  que  Couvelaire  a  attiré  l’attention  sur  les 
formes  métrorragiques  de  rhifection  puerpérale 
(hémorragies  tardives  des  suites  de  couches  sans 
rétention  placentaire),  les  travaux  et  observations 
sur  ce  sujet  se  sont  multipliées. 

TriUaf  et  Eparvier  (Bull.  Soc.  obst.  eigyn.,j\}m 
1928),  à  propos  de  deux  observations,  concluent 
ainsi  :  «  La  sévérité  de  l’infection  déchaînée  par  les 
manœuvres  hitra-utérines  tardives  doit  faire  hési¬ 
ter  à  les  pratiquer  dans  ces  cas  septiques  et  -met  en’ 
présence  de  l’alternative  ;  abstention  ou  hystérec- 
toonie.  »  - 

Digonnet  (Thèse  de  P-cwis,  1928),  sur  les  conseils 
du  professeur  Couvelaire,  ;  consacre  sa  thèse  à  l’étüde 
des  hémorragies  secondaires -du  post-partum.  -- 
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E  est  possible,  dit-il,  d’individualiser  à  côté  des 
hémorragies  secondaires  par  rétention  placentaire 
une  classe  d’hémorragies  sans  rétention  placentaire 
et  que  l'on  peut  attribuer  à  l’infection  utérine 
locale. 

Le  diagirostic  clinique  de  ces  deux  variétés 
d’iiémorragie  sans  exploration  intra-utérine  est 
impossible.  Cette  exploration  prudente  permet 
parfois  de  sentir  un  fragment  placentaire  décollé 
ou  pédiculé  que  l'on  recueille  avec  facilité.  Mais  si 
l’exploratiou  fait  sentir  nn  fragment  adhérent, 
le  curettage  est  à  rejeter,  à  cause  des  phénomènes 
d’infection  grave  et  rapidemejfe  généralisée  qu’il 
détermine,  et  on  doit  lui  préférer  l’hystérectpmie. 
Si  l’exploration  utérine  est  négative,  le  curettage 
est  toujours  à  rejeter,  et  l'on  aura  recoure  soit  aux 
pansements  intra-utérins  au  filtrat  streptococcique 
dans  les  cas  d’apparence  peu  sévère,  soit,  plus  sou¬ 
vent,  à  riiystérectomje. 

Phlébites  puerpérales.  —  Vidal  (0uU,  SPP,  obst. 

gy»»-,  janvier  1928,  étudie  la  tJ»é.rapeutiqae  des 
phlébites  puerpérales  par  l’applfeatio»  de  sa.ngsu.es, 
à  propos  d'un  cas  de  phlébite  à  début  einhohqwe. 

Employée  en  gynépol<^ie  .dans  les  hystérecto¬ 
mies  ponr  fibromes  par  J.-L.  Faure  et  Donay, 
Vidal  conseille  l’iiirudination  dans  le  traitement 
des  phlébites  obstétricales,  E  .çonsidère  qu’elle  a 
une  action  thérapeutique  sur  l’évolution  de  la  throm¬ 
bose  vasculaire,  .soulage  les  malades,  diminue  le  gon¬ 
flement,  rend  l’évolution  plus  bénigne  et  moins  lon¬ 
gue.  Cependant  elle  n’empêclierait  pas  la  production 
d’une  autre  phlébite  .(Cathala)  et,  employé  préventi¬ 
vement,  n’anrait  pas  empêché  Le  I/)rier  de  voir 
s’installer  une  phlébite  chez  une  femme  en  ayant 
déjà  eu  une  à  son  premier  accouchement. 

Thrombo  phlébites  pelviennes  «uppmées.  ^  Laf¬ 
font,  Houel  et  Ferrari  (Bull.  Soc.  obst.  et  gyn., 
avril  i9z8),  à  propos  de  sept  ligatutes  de  la  veine  cave 
et  neuf  observations  .de  phlébite  utéro-pelviennesup- 
purée,  essaient  de  préciser  la  symptomatologie, 
les  indications  thérapeutiques  et  la  teelmique  des 
formes  chirurgicales  des  Üiromboqjhlébites  pelvien¬ 
nes  suppurées.  Aux  ligatures  veineuses  hautes  et  en 
tissu  sain  (pédicules  utéro-ovariens  et  veine  cave 
inférieure),  ils  ajoutent  parfois  F  hystérectomie 
subtotale  ou  totale  selon  l'état  du  col  et  de  la  sep¬ 
ticité  de  l’utérus,  complétée  par  uu  drainage  vaginal 
et  un  Mikulicz. 

Anémie  pernicieuse  gravidique.  —  Depuis  que  la 
méthode  de  Whipple  s’est  montrée  efficace  dans  de 
nombreux  cas  d’anémie  pernicieuse  d’ordre  médical, 
pluaiéurs  obstétriciens  ont  essayé  et  souvent  avec 
succès  de  l’employer  dans  des  cas  d’anémie  perni¬ 
cieuse  gravidique.  Devraigne  «t  Laeim.ee  (RuU- 
Soo.iobst.  et  gyn.,  mBXS,  1928),  Brindeau,  Jacquet  et 
Thfeodorides  (BuM.  Soc,  obst.  et  gyn.,  janvier- 1928) 
ont  obtenu  de  bons  résultats  en  associant  la  méthode 
de  Whipple  aux-  transfusions  sanguines  répétées. 

■Awdebert  .et  J.  Fabre  (Bull.  Soc.  obst.  et  , gyn., 
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octobre  1928),  ayant  obtenu  une  amélioration  légère 
par  ce  traitement,  constatent  un  résultat  vraiment 
surprenant  en  lui  associant  l’autoliémotliérapie. 

Il  est  certain  que  ces  observations  sont  encore 
trop  peu  nombreuses  pour  que  l’on  puisse  en  tirer 
des  conclusions  thérapeutiques  formelles.  Cependant 
il  est  permis  de  fonder  de  grands  espoirs  sur  la  mé¬ 
thode  de  Whipple  comme  traitement  d’une  affec¬ 
tion  considérée  jusqu’alors  comme  d’une  gravité 
extrême  et  dont  le  premier  temps  de  toute  théra¬ 
peutique  était  l’expulsion  nécessaire  du  fœtus. 

Mole  hydatiforme.  —  Fruhinsholz  {Gyn.  et  Obst., 
sept.  1928)  reprend,  à  propos  d’observations  récentes, 
la  question  si  discutée  des  indications  opératoires 
liées  à  l’existence  des  kystes  lutéiniques  coïncidant 
avec  une  môle  hydatiforme. 

Il  conclut  qu’il  n’est  pas  nécessairement  indiqué 
d’intervenir  par  voie  haute  lorsque,  trois  mois  après 
l’expulsion  d’une  môle,  de  gros  kystes  persistent 
même  en  coïncidence  avec  des  écoulements  utérins 
suspects.  Ceux-ci  peuvent  procéder  d’une  subinfec- 
tion  et  d’une  subinvolution  banale  qui  peuvent 
régresser,  de  même  que  les  kystes  lutéiniques,  après 
un  curettage  utérin  tardif.  Ce  dernier  sera  d’ailleurs 
souvent  indispensable  pour  préciser  le  diagnostic 
de  transfonnation  ou  de  non-transformation  maligne 
de  la  môle  par  l’examen  liistologique  des  débris 
retirés. 

Radiodlagnostio  de  la  gestation.  — •  Le  diagnostic 
précoce  de  la  gestation  par  les  rayons  X  est  étudié 
par  Reeb  {Bull.  Soc.  obst.  et  gyn.,  octobre  1928). 

L’amélioration  d'es  techniques  permet  de  faire  le 
diagnostic  de  gestation  plus  précocement  qu’autre- 
fois,  et  parfois  dès  la  quatorzième  semaine  le  dia¬ 
gnostic  peut  être  fait  Qungmaim,  Cathala,  Ber- 
mann  et  Dujol).  Cependant  ces  résultats  positifs 
ne  sont  pas  constants,  et  Reeb  conclut  qu’un  cliché 
négatif  avant  la  fin  de  la  vingtième  semaine  ne  doit 
pas  permettre  de  conclure  à  une  non-gravidité. 


QUELQUES  RÉFLEXIONS  SUR  LA 

PÊRINÊORRAPHIE 

A.  BRINDEAU 

Les  déchirures  du  périnée  sont  assez  fréquentes, 
au  moins  chez  les  primipares  ;  elles  peuvent  être 
évitées  dans  la  grande  majorité  des  cas,  mais  il 
faut  avouer  que  des  effractions  importantes  s’ob 
servent  entre  les  mains  de  l’accoucheur  le  plus 
adroit.  Je  n’insisterai  pas  sur  les  causes  qui 
peuvent  les  favoriser  et  je  ne  dirai  qu’un  mot  de 
l'accouchement  par  le  siège  et  des  applications  des 
forceps  comme  facteurs  de  déchirures. 

L’extraction  du  siège  chez  les  primipares 
l’accompagne  presque  toujours  de  lésions  impor¬ 
tantes  du  périnée  ;  ces  déchirures  débtrtent  au 
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moment  du  dégagement  du  siège  ;  elles  se  pro¬ 
pagent  quand  l’accoucheur  introduit  les  maini 
pour  abaisser  les  épaules,  elles  gagnent  enfin  la 
muqueuse  anale  ou  même  la  cloison  recto-vaginale 
quand  la  tête  est  expulsée.  Je  crois  qu’il  est  bon, 
lorsqu’au  moment  où,  pratiquant  la  manœuvre 
de  Mauriceau,  on  s’aperçoit  que  le  périnée  est 
déjà  déchiré,  de  faire  une  large  épisiotomie 
latérale. 

Les  applications  du  forceps  sont  beaucoup 
moins  dangereuses  pour  les  parties  molles  de  la 
mère,  pourvu  que  l’on  prenne  quelques  précau¬ 
tions.  Il  faut  que  la  tête  soit  bien  saisie,  autant 
que  possible  par  son  diamètre  transversal,  que 
le  glissement  de  traction  n’ait  pas  été  prononcé, 
car  ce  glissement  augmente  le  volume  de  la 
tête,  il  faut  enfin  tirer  très  lentement,  même  quand 
le  fœtus  souffre,  et  ne  pas  relever  les  manches  de 
l’instrument  trop  tôt.  Lorsque  la  fontanelle 
antérieure  commence  à  se  montrer  au  niveau  de 
la  fourchette  vulvaire,  il  faut  enlever  les  deux 
branches  de  l’instrument  et  dégager  avec  les 
mains  comme  dans  un  accouchement  spontané. 
Comme  la  femme  est  endormie,  il  est  utile  de  faire 
pousser  sur  le  fond  de  l’utérus  par  un  aide  tandis 
que  l’accoucheur  dégage  la  tête  en  refoulant  les 
bosses  frontales  à  travers  l’épaisseur  du  périnée. 
Il  est  très  rare  qu’on  soit  obligé  de  pratiquer 
une  épisiotomie,  et  s’il  se  produit  une  déchirure, 
elle  est  le  plus  souvent  superficielle.  On  voit 
que  je  suis  opposé  d’une  façon  générale  à  l’épi¬ 
siotomie,  car  cette  petite  intervention  expose  à 
des  ennuis.  Comme  presque  tous  les  accoucheurs 
la  pratiquent  latéralement,  il  est  souvent  diffi¬ 
cile  de  replacer  exactement  les  lèvres  de  la  plaie 
de  façon  à  ne  pas  déformer  la  vulve.  Ces  cicatrices 
vicieuses  sont  parfois  douloureuses. 

Quand  la  déchirure  s’est  produite,  il  faut  la 
réparer  immédiatement.  Si  la  femme  est  endormie, 
on  doit  profiter  de  son  sommeil  pour  pratiquer 
la  suture.  Si  la  femme  n’a  pas  été  endormie,  il 
est  nécessaire  de  donner  quelques  bouffées  de 
chloroforme  ou  d’injecter  localement  une  solu¬ 
tion  de  novocaïne  à  i  p.  200.  En  ce  cas,  il  faut 
infiltrer  les  tissus  en  piquant  l’aiguille  non  pas 
du  côté  de  la  peau  ou  de  la  muqueuse,  mais  du 
côté  de  la  plaie.  Il  reste  donc  entendu  que  toute 
déchirure  du  périmée  doit  être  réparée  aussitôt 
après  la  délivrance.  Les  seules  exceptions  à  cette 
règle  sont  l’œdème  important  du  périnée  ou 
l’infection  grave  de  la  malade. 

Comment  doit-on  exécuter  la  périnéorraphie 
chez  une  femme  qui  vient  d’accoucher?  Il  est 
d’abord  nécessaire  de  bien  examiner  les  organes 
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génitaïix,  la  pattente  étant  ^acée  en  position 
g^écologique  en  travers  du  lit.  On  écarte  les 
lèvres  de  la  plaie  et  au  besoin  on  introduit  une 
valve  qui  déprime  le  vagin.  Quand  on  n’a  pas 
l’habitude,  on  est  parfois  effrayé  des  délabrements 
qui' remontent  souvent  assez  haut  dans  le  canal 
vaginal  ;  ces  déchirures  siègent  toujours  latérale¬ 
ment  à  droite  ou  à  gauche  de  la  colonne  posté¬ 
rieure  du  vagin.  Il  faut  également  regarder  avec 
soin  si  la  déchirure  n'a  pas  intéressé  le  sphincter 
anal  ou  la  muqueuse  rectale. , 

Supposons  que  l’on  ait  affaire  à  une  déchirure 
importante,  mais  n'ayant  pas  atteint  le  sphincter, 
on  peut  s’y  prendre  de  deux  façons.  Ou  bien  l’on 
répare  en  trois  plans  :  un  plan  profond  au  catgut 
sur  la  musculature  périnéale,  un  plan  vaginal  au 
catgut  et  un  plan  cutané  au  crin.  Ce  procédé 
ne  vaut  pas  celui  qui  consiste  à  charger  toute 
l'épaisseur  de  la  plaie  avec  une  aiguille  d’Emmet 
ou  de  Doyen.  On  exécute  ainsi  une  périnéorra- 
phie  au  crin  de  Florence  en  un  plan.  Deux  ou  trois 
fils  suffisent  en  général  ;  on  peut  ensuite  placer 
quelques  points  superficiels  ou  quelques  agrafes 
sur  la  peau.  Je  ne  repousse  pas  de  parti  pris 
les  sutures  à  étages  au  catgut,  mais  j’ai  remarqué 
que  souvent  le  catgut  se  dénouait  ;  pour  éviter  cet 
inconvénient,  il  faut,  avant  de  placer  ses  sutures 
perdues,  embrocher  toute  l’épaisseur  de  la  plaie 
avec  une  aiguille  d’Emmet  chargée  d’un  crin. 
Quand  le  sphincter  est  atteint,  le  procédé  sera 
le  même.  Il  faudra  simplement  faire  attention  à 
ne  pas  piquer  la  muqueuse  rectale. 

Supposons  maintenant  que  la  déchirure  soit 
compliquée  d’tme  lésion  de  la  cloison  recto- 
vaginale,  je  conseille  de  procéder  de  la  façon 
suivante  :  Avec  l’aiguille  d’Emmet,  je  passe 
quelques  crins  prenant  toute  l’épaisseur  des  tissus 
en  passant  au  ras  de  la  muqueuse,  puis  je  place 
une  pince  sur  chaque  extrémité  des  fils,  de  façon 
que  la  plaie  reste  largement  ouverte.  Ces  fils 
seront  noués  à  la'fin.  Prenant  alors  une  aiguille 
fine,  je  place  un  surjet  au  catgut  en  passant  au 
ras  de  la  muqueuse,  sans  pénétrer  dans  cette  mu¬ 
queuse.  Il  ne  reste  plus,  qu’à  terminer  l’opération 
comme  dans  le  cas  des  déchirures  incomplètes. 
^1  ne  faut  pas  placer  de  tampon  dans  le  vagin, 
panser  à  sec  avec  la  "gaze  stérilisée  et  laver  le 
tnr^TTig  possible  dans  les  suites  de  couches.  Si 
la  dédürure  a  atteint  la  muqueuse  rectale,  on 
devra  constiper  la  femme  pendant  cinq  à  six 
jours. 

Quels  résultats  donne  la"périnëorraphie  post 
^rtum?  Ils  sont  en  général  excéllents  et  je  ne 
comprends  pas  l’opinion  fâcheuse  de  mon  collègue 
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Decène,  car  les  périnées  recousus  aussitôt  après 
l’accouchement  reprennent  presque  toujours. 
On  voit  même  des  déchirures  non  r^arées  re¬ 
prendre  toutes  seules  par  le  simple  rapproche¬ 
ment  des  cuisses.  C'est  le  procédé  de  certaines 
sages-femmes,  qui  n’est  pas  à  recommander. 

Pourquoi  certains  périnées  ne  reprennent-ils 
pas?  Il  est  certain  que  les  insuccès  sont  dus 
presque  toujours  à  l’infection  post  partum  :  on 
voit  alors  la  suture  devenir  douloureuse,  ses 
lèvres  rougir  et  se  gonfler  eu  même  temps  que  la 
plaie  de  la  fourchette  se  recouvre  de  fausses  mem¬ 
branes  grisâtres.  De  plus  souvent  aussi  on  observe 
ime  élévation  de  température.  Ces  insuccès  se 
voient  parfois  en  série  dans  les  services  d’accou¬ 
chement  dans  la  période  de  grippe,  où  l’état 
sanitaire  des  maternités  n’est  pas  favorable.  Il 
suffit  du  reste  de  couper  les  fils  et  de  panser  à 
plat  pour  que  la  température  s’abaisse  (si  du 
moins  la  cavité  utérine  n’est  pas  elle-même  sep¬ 
tique).  Rappelons  que  le  meilleur  pansement  des 
j^rinées  infectés  est  la  bouillie  lactique  que  l’on 
prépare  en  mélangeant  du  sucre  (de  lait  stérilisé 
avec  une  culture  de  bacille  lactique.  Cette  bouillie 
doit  être  renouvelée  trois  fois  par  jour . 

Il  existe  une  cause  d’erreur  dans  l’appréciation 
de  la  réussite  d’une  périnéorraphiè  pratiquée 
aussitôt  après  l’accouchement.  On  voit  parfois 
des  femmes  revenir  consulter  quelques  mois  après 
la  naissance  du  bébé  et  se  plaindre  d’une  grosseur 
qui  se  montre  à  la  vulve.  A  l’examen,  vous  trou¬ 
vez  une  cystocèle  et  plus  rarement  une  rectocèle. 
De  périnée  semble  normal,  mais,  si  vous  faites 
tousser  la  malade,  vous  voyez  le  vagin  bomber 
à  travers  la  vulve.  Que  s’est-il  passé?  Il  s’est 
produit  une  involution  du  releveur  et  les  deux 
moitiés  de  ce  muscle  se  sont  écartées,  absolu¬ 
ment  comme  les  deux  muscles  droits  de  l’abdo¬ 
men  restent  largement  séparés  chez  certaines 
femmes  qui  ont  eu  des  enfants.  Il  s’agit  d’une 
véritable  éventration  vaginale  qui  s’observe  sou- 
vent  chez  des  femmes  dont  le  périnée  n’a  jamais 
été  déchiré. 

Nous  venons  maintenant  répondre  à  une 
autre  question. 

Quand  un  périnée  n’a  pas  repris,  faut-il  le 
i^arer  de  suite,  faut-il  attendre,  et  combien  de 
temps  faut-Ü  attendre?  Cette  question  de  la 
périnéorraphiè  immédiate  secondaire,  mise  au 
gomt  par  Budin,'  Bar,  Gnggisberg  et  plus  récem¬ 
ment  par  G.  Muller,  mérite  d’être  plus  connue 
(5ês  accoucheurs.  On  attendra  la  chute  de  la  tem- 
pérature  ;  on  attendra  également  que  la  plaie 
périnéale  se  soit  recouverte  de  bourgeons  charnus; 
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011  avivera  les  bords  de  la  plaie,  on  grattera  les 
bourgeons  et  l’on  suturera  comme  à  l’ordinaire. 
Cette  périnéorraphie  immédiate  secondaire  réus¬ 
sit  souvent,  même  dans  les  déchirures  intéres¬ 
sant  la  muqueuse  rectale. 

Quand  la  périnéorraphie  immédiate  secon¬ 
daire  n’a  pas  réussi,  il  faut  attendre  au  moins 
deux  mois  pour  recommencer. 

Il  me  reste  maintenant  à  dire  quelques  mots 
sur  les  conséquences  obstétricales  de  la  périnéor¬ 
raphie  ;  autrement  dit,  les  femmes  qui  ont  subi 
une  suture  périnéale  sont-elles  exposées  à  voir 
leur  périnée  se  déchirer  lors  d’un  autre  accouche¬ 
ment?  En  général,  non  ;  quelquefois,  cependant, 
la  peau  qui  double  la  fourchette  fait  bride  et 
éclate  au  moment  du  passage  de  la  tête.  Dans 
certains  cas,  très  rares,  le  périnée  reste  rigide  et  ne 
se  dilate  pas  ;  on  est  obligé  alors  de  pratiquer 
l’élytrotomie. 

Si  la  périnéorraphie  immédiate  peut  être 
considérée  comme  ne  gênant  pas  les  accouche¬ 
ments  ultérieurs,  il  n’en  est  pas  de  même  de 
certaines  périnéorraphies  faites  en  dehors  de  la 
puerpéralité.  Quelques  chirurgiens  ont  voulu  trop 
bien  faire  en  disséquant  tous  les  plans  du  périnée 
pour  les  suturer  à  part  ;  il  faut  évidemment  suturer 
les  bords  du  releveur,  mais  ne  pas  les  disséquer. 
On  s’expose  alors  à  voir  certains  périnées  devenir 
scléreux  et  absolument  inextensibles.  Bonnaire  et 
moi  avons  vu  chacun  une  femme  qui  accouchait 
par  la  région  postérieure  du  périnée,  la  tête  du 
fœtus  étant  refoulée  par  une  large  bride  inexten¬ 
sible.  Si  cette  bande  fibreuse  n’avait  pas  été  sec¬ 
tionnée,  ces  deux  femmes  auraient  eu  un  éclate¬ 
ment  du  rectum. 

En  résumé,  toutes  les  déchirures  du  périnée 
doivent  être  suturées  aussitôt  après  l’accouche¬ 
ment.  Des  résultats  de  ces  périnéorraphies  sont 
presque  toujours  excellents.  Si,  par  suite  de  l’in¬ 
fection  de  la  plaie,  la  suture  n’a  pas  pris,  on  doit 
essayer  de  pratiquer  la  périnéorraphie  immédiate 
secondaire. 


PROGRÈS  RÉALISÉS  DANS 
LA  PROPHYLAXIE 
DE  LA  MORTALITÉ  FŒTALE 

PENDANT  LA  GESTATION 

PAR 

le  P'  A.  COUVELAÏRE 

Des  statistiques  de  la  clinique  Baudelocque 
depuis  1920  donnent,  sur  i  000  naissances  — 
les  avortements  étant  exclus,  —  45  enfants  expul¬ 
sés  morts  ou  n’ayant  pas  vécu  au  delà  du  troi¬ 
sième  jour,  dont  14  morts  pendant  la  gestation, 
19  morts  pendant  la  parturition,  12  morts  dans 
les  trois  jours  consécutifs  à  la  naissance. 

Da  mortalité  fœtale  pendant  la  gestation  com¬ 
prend  donc,  actuellement,  dans  une  maternité 
hospitalière  parisienne,  un  peu  moins  du  tiers  de 
la  mortinatalité  globale  telle  qu’elle  est  adminis¬ 
trativement  définie. 

Nous  nous  proposons  d’en  étudier  les  causes 
et  la  prophylaxie. 

Etude  des  causes  et  des  possibilitcs  de 
prophylaxie. 

Il  s’en  faut  que  nous  puissions  toujours  déter¬ 
miner  avec  certitude  la  cause  de  la  inortEu  fœtus 
in  utero.  Nous  n’avons  pu  l’établir  par  la  clinique, 
par  l’examen  derœuf,par  les  examens  biologiques 
d’ordre  urologique  ou  sérologique,  que  dans 
un  peu  plus  des  deux  tiers  des  cas. 

Des  causes  ainsi  déterminées  se  répartissent  en 
trois  groupes  au  point  de  vue  de  leur  fréquence  : 

1“  Da  syphilis  ; 

2°  Des  syndromes  de  déséquilibre  humoral 
maternel  au  cours  de  la  gestation  (albuminurie, 
hypertension,  éclampsie  convulsive  ou  hémorra¬ 
gique)  ; 

30  Des  maladies  chroniques  (néphrites  chro¬ 
niques,  diabète,  saturnisme)  et  les  infections 
aiguës  intercurrentes. 

Je  ne  fais  pas  mention  des  causes  exception¬ 
nelles,  qui  n’ont  pas  d’intérêt  au  point  de  vue  de 
notre  action  prophylactique,  et  je  signale  seule¬ 
ment  que  la  tuberculose,  à  l’inverse  de  la  syphilis, 
n’a  aucune  action  fœticide  in  utero. 

I.  La  syphilis.  —  Da  syphilis  vient  en  tête. 
Il  est  inutüe  d’insister  sur  l’action,  je  ne  dis  pas 
aboitive,  mais  fœticide  de  la  syphilis.  Je  rappelle¬ 
rai  simplement  les  résultats  de  nos  enquêtes  à  la 
clinique  Baudelocque  en  ce  qui  concerne  les  syphi¬ 
lis  non  traitées  : 

Syphilis  contractées  pendant  la  gestation  : 
70  p.  100  de  mortalité  fœtale  ; 
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Syphilis  récentes,  contractées  avant  la  gesta¬ 
tion  :  65  p.  100  de  mortalité  fœtale  ;  ^ 

Syphilis  anciennes  acquises  ou  congénitales  : 
20  p.  100  de  mortalité  fœtale.  ' 

Par  contre,  le  traitement  systématique,  avant 
tout  par  les  arsenicaux  (914),  par  les  sels  de  bis¬ 
muth  ou,  en  cas  d’intolérance  aux  arsenicaux  et 
au  bismuth,  par  le  mercure,  nous  a  donné  pour 
ces  trois  groupes  de  cas  :  30  p.  100  au  lieu  de  70 
p.  100  ;  5  p.  100  au  lieu  de  65  p.  100  ;  8  p.  100 
au  lieu  de  20  p.  100,  l’action  du  traitement 
ayant  été,  comme  on  le  voit,  moins  souvent 
efficace  pour  les  anciennes  syphilis  insuffisam¬ 
ment  traitées  dans  les  débuts  de  leur  évolution, 
que  pour  les  syphilis  .récentes  correctement  trai¬ 
tées  avant  et  pendant  la  gestation. 

ffia  mortalité  fœtale  par  syirhilis  est  donc,  dans 
une  très  large  mesure,  évitable,  sans  que  d’ail¬ 
leurs  l’enfant  né  vivant  soit  toujours  indemme, 
surtout  si  la  syphilis  n’a  été  qu’insuffisamment 
traitée  et  pendant  la  gestation  seulement. 

II.  Les  syndromes  de  déséquilibre  humo¬ 
ral  maternel  au  cours  de  la  gestation.  — 
Ces  syndromes,  qui  vont  de  la  simple  albuminurie 
à  l’éclampsie  convulsive  ou  hémorragique,  sont 
aussi  redoutables  pour  les  mères  que  pour  les 
enfants.  Les  enfants  de  mères  ayant  eu  des  con¬ 
vulsions  pendant  la  gestation  succombent  dans 
la  proportion  de  2  sur  5.  Des  enfants  de  mères 
ayant  présenté  le  syndrome  d’apoplexie  utéro- 
placentaire,  il  n’en  est  pour  ainsi  dire  pas  un  qui 
puisse  naître  vivant. 

En  ce  qui  concerne  ces  syndromes,  notre  action 
thérapeutique  serait  aussi  puissante  que  dans  les 
cas  de  syphilis,  si  ces  syndromes  ne  se  constituaient 
pas  parfois  d’une  façon  brutale,  cataclysmique, 
sans  signes  avant-coureurs  donnant  le  temps 
d’agir. 

Il  n’est  pas  rare  —  beaucoup  moins  rare 
qu’on  ne  l’a  dit  et  enseigné  —  que  les  syndromes 
éclamptiques  éclatent  sansque,  dans  les  jours  qui' 
précèdent  leur  apparition,  on  ait  pu  noter  ni  albu¬ 
minurie,  ni  hypertension.  Ces  derniers  cas  échappent 
actuellement  à  toute  action  prophylactique. 

A  la  vérité,  les  albuminuriques,  les  hypertendues 
facilement  dépistées,  échappent  à  peu  près  sûre¬ 
ment  au  danger  des  syndromes  éclamptiques  à 
forme  convulsive  ou  hémorragique,  pour  peu 
qu’elles  soient  soumises  à  un  régime  hygiénique  et 
diététique  sévère  (repos,  chaleur,  régime  lacté  ou 
déchloruré),  dont  les  fœtus  bénéficient  comme 
leurs  mères. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  parfois  c’est  au 
prix  de  la  mort  du  fœtus  que  ces  syndromes  atté¬ 
nuent  leur  nocivité  sur  l’état  maternel. 
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D’autre  part  il  faut  tenir  compte  des  cas  si  mal 
connus  dans  leur  étiologie  et  dans  leur  pathogénie 
où  la  mort  du  fœtus  se  reproduit  presque  inexora¬ 
blement  à  chaque  gestation  avec  ou  sans  albumi¬ 
nurie  maternelle,  mais  avec  des  lésions  placen¬ 
taires  analogues  à  celles  qui  éveillent  l’idée  d’un 
trouble  sérieux  des  fonctions  rénales,  et  cela 
en  dépit  du  traitement  habituellement  institué 
chez  les  «  albuminuriques  ». 

Il  est  certain  aujourd’hui  que  bon  nombre  de 
ces  cas  relèvent  de  la  syphilis  et  méritent  d’être 
traités  comme  tels. 

D’ailleurs,  dans  ces  dernières  années  les  observa¬ 
tions  de  Fruhinsholz  et  Vermelin,  de  Garipuy  et 
Bonhoure,  de  Marc  Rivière,  de  nous-même  avec 
Marcel  Pinard  et  Vernier  {Thèse  de  Paris,  1927), 
de  Devraigne,  ont  montré  qu’il  fallait  faire  ime 
part  non  négligeable  à  la  syphilis  dans  l'étiologie 
d’un  certain  nombre  de  cas  que  nous  classions 
jadis  sous  la  rubrique  «  albuminurie  gravidique  »? 
En  pareille  occurrence  le  traitement  spécifique 
doit  être  systématiquement  institué.  Il  a  déjà 
fait  ses  preuves. 

III.  Les  maladies  chroniques.  —  La  part 
des  maladies  chroniques  est,  au  point  de  vue  fré¬ 
quence,  peu  considérable. 

En  ce  qui  concerne  les  néphrites  chroniques, 
la  gestation  tend  en  règle  générale  à  aggraver 
leurs  symptômes.  Le  développement  du  fœtus  en 
est  de  ce  fait  souvent  compromis.  Il  s’en  faut 
cependant  que  toutes  les  formes  de  néphrites 
chroniques  soient  aussi  nocives  les  unes  que  les 
autres.  Les  formes  hypertensives  sont  de  beau¬ 
coup  les  plus  graves,  en  dépit  du  traitement.  Les 
formes  œdémateuses  ou  albuminuriques  simples 
sont  fort  peu  nocives.  La  forme  azotémique  pure 
paraît  peu  grave  pour  la  vie  du  fœtus  in  utero. 
Telles  sont  les  conclusions  à  tirer  de  nos  obser¬ 
vations,  dont  un  certain  nombre  ont  été  publiées 
ou  reproduites  dans  la  thèse  que  Lemierre  et  moi 
avons  inspirée  à  Jean- Julien  Matheu  (Thèse  de 
Paris,  1924).  , 

Quelle  que  soit  la  forme  évolutive  des  néphrites 
chroniques,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  syphilis 
acquise  ou  congénitale  est  à  l’origine  de  certaines 
d’entre  elles  et  qu’elle  mérite  d’être  rigoureuse¬ 
ment  traitée  dans  l’intérêt  de  l’enfant  comme  de 
la  mère. 

Le  diabète  est  particulièrement  nocif  pour  le 
fœtus.  La  coexistence  diabète-gestation  est  heu¬ 
reusement  rare.  Mais,  lorsqu’elle  existe,  on  peut 
affirmer  —  et  la  thèse  de  mon  élève  M^i®  Bach 
{Thèse  de  Paris,  1(^2^)  le  prouve  —  que  l’asso¬ 
ciation  thérapeutique  du  régime  et  de  l’insuline 
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permet,  Jrpn  seiiletirent  de  piaintenir  en  t>on  ét^t 
la  mère  atteinte  de  diabète  graye,  mais  d’em 
pêcher  son  enfant  de  mourir.  Je  rappellerai  l’ob- 
pervation  qpe  npps  ayûp,§  publiée,  Marcel  Labbé 
et  moi,  à  J’Académie  de  médecine  (17  novembre 
1925)  :  une  poussée  d’hydramnios  coïncidant  au 
septième  mois  avec  uiie  aggravation  du  diabète 
a  été  enrayée  rapidement  par  le  traitement  insur 
linique.  Iv’enfant  est  né  vivant  et  s’est  bien 
développé.  I^es  diabètes  relevant  de  la  syphilis 
sont  naturellement  justiciables  du  tra'tîment 
spécifique. 

En  ce  qui  concerne  le  saturnisme,  le  seul  traite¬ 
ment  prophylaetique  est  la  cessation  de  l’intoxi- 
•çqtipn.  Npus  n’en  vpypps  plus  guère  aujour¬ 
d’hui. 

Je  ne  dirai  rien  des  .maladies  aiguës  mtercur- 
rentes..  î.l  n’est  guère  en  notre  ppuvoir  de  sauye- 
garder  le  fœtus.  Son,  e:^ulsion  prématurée  dans 
pu  état  précaire  est  d’ailfeurs  plus  fréqqente  que 
s.s  mort  in  uterç. 

Il  nous  resterait  à  epvfs.ager  fes  cas  PÙ  npqs 
sprnnres  impuissaijts  à  .fiTrer  svep  certjtpde  fa  enlise 
de  fa  mort  dh  fœtus  pendant  fq,  gestatiop.  Si  fés 
réaetipps  sérologiques,  si  des  .enquêtes  femffiales 
approfondies  ppt  pu  nxeftre  .en  évidence  des 
syphilis  latentes  ,a,cquis.es  pp  çppgémtales,  j.adjs 
insoupçonnées,  il  s’en  faut  qjm  daps  bien  des 
cas  Rpps  pjuissipns  faire  rigpurepsemept.fa  preuve 
de  l’origine  tréponémique  directe  ou  indirecte 
de  la  mort  du  fœtus  in  utero. 

A  cet  égard  on  ne  saurait  trop  ipsister  sur  la 
fréquence  des  réactions  sérologiques  négatives 
chez  les  syphilitiques  au  cours  la  gestation. 
MM.  Bar  et  Daunay  avaient  signalé  ce  fait 
dès  1912.  Bes  recherches  .étendues  instituées  dans 
ihon  service  nous  ont  donné  pour  les  syphilis 
•  récentes  une  proportion  de  réactions  sérologiques 
positives  sensiblement  égale  à  celle  qui  est 
observée  .en  dehors  de  la  gestation.  Mais  pour 
les  syphilis  ancfemies,  la  proportion  est  nette¬ 
ment  inférieure.  Pour  cette  catégorie  de  faits, 
de  beaucoup  fa  plus  nombreuse,  la  sérologie 
était  en  défaut  dix  fois  sur  treize  au  cours  de  la 
gestation. 

Nous  sommes  donc  autorisés  à  penser  que  la 
part,  déjà  si  considérable,  actuellement  faite  à  la 
syphilis  dans  l’étiologie  de  la  mortalité  fœtale 
es:t  ençpre  inféri.evue  à  la  réalité. 

lnfjuen.ee  de  notre  action  prophylactique  suï>  le 
taux  de  la  mortinafalité. 

Pa  preuve  -.de  l’actipn  bienfaisaute  de  la  méde¬ 
cine  piréventiye  en  rnatière-  de  mort  fœtale  pen- 
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dant  la  gestation  est  fournie  par  l’étude  de  pos 
statistiques  hospitalières. 

Et  d’abord  envisageons  la  mortalité  globale 
du  fœtus  pendant  fa  gestation. 

Ea  statistique  de  la  clinique  Baudelocque  de 
1890  à  1919  (A.  Pinard)  donnait,  pour  10  opo 
naissances,  237  fœtus  morts  avant  tout  début  de 
travail. 

Ea  statistique  de  la  clinique  Baudelocque 
pour  la  période  1920-1927  en  donne  145  sur 
10  000. 

Et  si  pour  ces  huit  dernières  années  nous  envi¬ 
sageons  les  deux  périodes  1920-1923  et  1924-1927, 
nous  avons  pour  la  première  158,  et  pour  le 
seconde  132  p.  10  000. 

E’abaissement  de  la  mortalité  fœtale  pendant 
la  gestation  depuis  les  premières  années  du  siècle 
a  donc  été  de  237  à  145.  Ee  gain  est  réel. 

Sur  quelles  catégories  de  fœtus  a  sirrtout  porté 
l’abaissement  de  la  mortalité  .? 

Il  a  porté  surtout  sur  la  mortalité  par  syphilis, 
ainsi  que  le  prouve  le  graphique  ci-joint  (fig.  i) 
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Nombre  de  foetus  morts  in  utero  par  syirhilis  pour  100  cas 
de  morts  fœtales  au  cours  de  la  deuxitoc  moitié  de  la 
gestation  (fig.  r). 

représentant  le  pourcentage  des  cas  ,de  s^yphilis 
par  rapport  au  nombre  totql  des  rétên.tioJrs 
fœtales.  De  77  p.  loo,  .chiffre  maximum,  nous 
sommes  tonibés  à  35. 

Ee  graphique  2  n’est  pas  moins  suggestif.  Il 
montre  la  décroissance  progressive  du  nombre 
des  fœtus  morts  in  utero  par  syphilis  par  r'àp-- 
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I  nombre  sensiblement 


port  à  10  000  naissances.  De  ni,  nous  sonimes 
tombés  à  35. 

I/a  raison  de  cette  chute,  n’est-il  pas  permis  de 
la  trouver,  pour  une  part,  dans  le  fonctionnement 
de  cet  organisme  indispensable  qu’est  le  dispen  - 
saire  antisyphilitique  annexé  à  la  Maternité 
Baudelocque  suivant  la  formule  que  j’ai  préconisée 
et  appliquée  avec  Marcel  Pinard  depuis  1919, 
formule  qui  aujourd’hui  est  adoptée  par  presque 
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Mortalité  fœtale  par  syphilis  pour  10000  uaissauces  (fig.  2). 
tous  mes  collègues,  —  et  aussi,  je  m’empresse  de 
le  dire,  dans  l’effort  réalisé  par  les  dispensaires 
généraux  de  syphiligraphie  qui  se  sont  heureuse¬ 
ment  multipliés,  surtout  depuis  la  guerre,  d’après 
les  directives  fixées  par  Alfred^Fournier  (i)  ? 

De  gain  a  porté  aussi  sur  la  mortaüt  fœtale 
en  rapport  avec  les  syndromes  caractérisés  par 
l’albuminurie,  l’hypertension,  l’éclampsie  convul¬ 
sive  et  hémorragique. 

Je  n’en'  veux  pour  preuve  que  la  comparaison 
de  deux  statistiques  établies  suivant  les  mêmes 
règles,  dans  le  même  service,  la  clinique  Baude- 

.(i).  CouvrxAiRE,  lassais  d'organisatioh  de  la  prophylaxie  de 
lii  syphilis  congénitale.  Rapport Jl  la  conférence  de  Défense 
sociale  contre  la  syphilis,  Nancy,  1928, 


locque,  et  portant  sur  un 
égal  de  naissances  : 


MORTAL 

AiEPAR: 

=1 

1 

II 

Apoplexies 

placentaires. 

1 

Coefficient 
pour  10000. 

1  1902-190S  (A.  Pinard), 

1  20  924  naissances  . . . 

105 

17 

25 

147 

144 

1  1921-1927  (A.  Couve- 
1  laire),  22  166  nais- 
1  sances  . 

56 

Jl 

91 

41 . 

De  144  au  début  du  siècle,  nous  sommes  tombés 
à  41. 

Ce  progrès  s’explique  :  dès  avant  1919  on  avait 
recueilli  les  fruits  de  l’effort  des  consultations 
dites  prénatales  —  on  les  appelait  jadis  consul¬ 
tations  de  femmes  enceintes,  de  femmes  en  état 
de  gestation  —  pour  lesquelles  A.  Pinard  avait 
fait  si  vigoureuse  campagne  en  donnant  comme 
t5q)e  celle  de  son  service  qui  était  —  et  elle  l’est 
restée,  ai-je  besoin  de  le  dire  —  permanente. 

Je  prendrai  comme  preuve  de  l’action  bienfai¬ 
sante  de  la  prophylaxie  par  l’hygiène  et  le  régime 
de  ces  redoutables  syndromes  gravidiques,  ce  qui 
s’est  passé  pour  l’éclampsie  convulsive. 

De  graphique  ci-joint  vous  montre  la  propor- 


Nombre  de  cas  d’éclampsie  à  fonne  convulsive  pour  10  000  ac¬ 
couchements  (fig.  3). 

tion  des  cas  d’éclampsie  convulsive  d’après  les 
documents  en  série  continue,  accumulés  par 
A.  Pinard  à  Dariboisière  puis  à  la  clinique  Baude¬ 
locque  et  par  moi-même  à  la  clinique  Baudelocque. 
De  50  p.  100,  nous  sommes  tombés  à  14. 

Nous  ne  voyons  plus  guère  que  les  éclamp¬ 
tiques  au  sens  littéraPdu mot,  celles  dont  lacrise 
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éclate  soudain  "au  cours  d’une  santé  apparemincnt 
satisfaisante.  Nous  ne  voyons  plus  que  rarernen^t 
les  grandes  albuminuriques  œdématiées  non 
traitées  amenées  dans  nos  maternités  en  état  de 
crise  convulsive. 

Il  est  possible  que,  pour  tme  part,  on  puisse 
être  tenté  d’expliquer  la  diminution  si  manifeste 
des  cas  d’éclampsie  convulsive  et  des  cas  de  mort 
lœtele  chez  les  albuminuriques  par  une  de  ces 
variations  dont  l’histoire  des  maladies  à  travers 
les  âges  nous  a  donné  déjà  des  exemples,  la  dis¬ 
parition  presque  absolue  de  la  chlorose  par 
exemple.  Mais  il  est  digne  de  remarque  que  la 
groportiou  des  apoplexies  utéro-placentaires,  le 
plus  souvent  imprévisibles  et  inaccessibles  à  la 
prophylaxie,  n’a  guère  varié.  Je  psnse  donc  qu’il 
est  permis  d’attribuer  pour  une  grande  part  la 
diminution  de  la  mortalité  fœtale  causée  par  les 
syndromes  de  déséquilibre  humoral  pendant  la 
gestation  à  l’action  des  consultations  de  plus  en 
plus  nombreuses  et  de  plus  en  plus  fréquentées 
dont  Paris  est  actuellement  doté.  Les  premiers 
artisans  de  ce  progrès,  ne  l’oublions  pas,  sont 
St.  Tamier  et  A.  Pinard.  Nous  ne  sommes  que 
les  continuateurs  de  leur  œuvre. 


I^a  conclusion  générale  de  ce  rapide  exposé 
est  que  la  mortalité  fœtale  pendant  la  gestation 
est  bien  en  décroissance.  Nous  sommes  dans  la 
bonne  voie.  Notre  effort  de  prévention  doit 
être  poursuivi.  Il  doit  atteindre  toutes  les  futures 
mères.  Grâce  à  l’action  individuelle  de  tous  les 
médecins  et  de  toutes  les  sages-femmes,  grâce 
à  ime  bonne  organisation  de  nos  services  de 
consultations  collectives,  grâce  à  l’adjonction 
à-  ces  consultations  [d’un  dispensaire  pour  le 
diagnostic  et  le  traitement  de  la  syphilis,  grâce 
à  l’éducation  progressive  des  futures  mères, 
instruites  de  la  nécessité  de  l’examen  médical 
s'^téinatique  avant  et  pendant  la  gestation,  nous 
pouvons  et  devons  réaliser  de  nouveaux  progrès 
dans  l’abaissement  de  la  mortinatalité  évitable* 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Éntérolithes  médicamenteux. 

I^Les  calculs  intestinaux  sont  vrais  ou  faux.  Les  vrais, 
ceux  qui  sejform^ut _dans  l’intestin  mêin^,  sont  fort  rares' 
et  je  n'ai  rien  d’original'à  en  dire.  Beaucoup  plus  fréquents” 
sont  les  faux  calculs  intestinaux;  ils  sont  de  divers  ordres  : 
êntirolitlies  simulés,  entérolithes  supposés,  entérolithes 
d’emprunt,  entérolithes  médicamenteux  (M.  Perkin, 
Société  de  médecine  de  Nancy,  21  octobre  igi8). 

Les  entérolithes  simulés  sont  de  petites  pierres  présen¬ 
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tées  par  malades  comme  recueillies  dans  leurs  selles, 
ou  encore  dégluties  par  les  malades  pour  qu’on  les  re¬ 
trouve  mélangées  aux  matières  fécales.  Un  confrère  me 
fit  voir  pehdant  la  guerre  une  jeune  femme  qui  préten¬ 
dait  rendre  un  grand  nombre  de  calculs  urinaires  et 
intestinaux  ;  cette  persorme  franchement  hystérique 
{avec  des  crises  comme  on  en  observait  jadis  à  la  Sal¬ 
pêtrière)  se  bornait  à  récolter  des  cailloux  de  diverses 
tailles  et  à  les  présenter  en  deux  lots,  comme  recueillis, 
les  plus  petits  dans  scs  urines,  les  plus  gros  dans  ses  selles. 
Un  simple  coup  d’oeil  sur  ces  pierres,  dont  la  forme  et  la 
couleur  ne  rappelaient  celles  d’aucun  type  de  calculs 
vrais,  confirma  le  diagnostic  de  simulation,  soupçonné  par 
le  confrère  ;  je  le  fis  d’ailleurs  renforcer  par  un  examen 
chimique  des  «  calculs  »  que  le  Dr  Rlbot  voulut  bien  pra¬ 
tiquer  au  laboratoire  de  la  4e  armée.  Ils  furent  reconnus 
identiques  aux  petits  cailloux  du  terrain  calcaire  qui  en¬ 
tourait  la  ferme  des  parents  de  la  pesudo-malade.  La 
famille  de  celle-ci  ne  voulut  point  se  laisser  convaincre, 
elle  abandonna  le  confrère  clairvoyant  et  nous  n’en 
eûmes  plus  de  nouvelles.  Je  n’ai  pu  savoir  si  cette  lithiase 
simulée  avait  été  imaginée  de  toutes  pièces  ou  si  la  ma¬ 
lade  avait  eu  une  véritable  colique  néphrétique,  et  avait 
trouvé  intéressant  de  réaliser  ou  de  continuer  une  émis¬ 
sion  de  calculs  par  des  emprunts  au  sol  champenois. 

J 'appelle  entérolithes  supposés  les  cas  où  les  malades 
prennent  pour  des  calculs  des  boulettes  fécales  très  dures, 
cas  assez  rare,  ou,  cas  plus  fréquent,  des  débris  alimen¬ 
taires  ;  noyaux,  pépins,  akènes  de  fraises.  Une  de  mes 
malades,  qui  avait  eu  des  coliques  hépatiques  et  expulsé 
des  calculs  biliaires  quinze  ou  vingt  jours  auparavant, 
observait  minutieusement  ses  selles  ;  elle  me  présenta 
un  lot  important  de  petits  grains  qu’elle  croyait  formés 
dans  son  intestin,  car  leur  aspect  lui  paraissait  spécial. 
Vérification  faite,  c’était  le  résidu  d’un  copieux  plat  de 
fraises  ingéré  la  veille. 

Entérolithes  d'emprunt  sont  les  calculs  biliaires  trou¬ 
vés  dans  les  matières  fécales  ;  généralement  peu  nom¬ 
breux,  ils  demandent  habituellement  à  être  recherchés  ; 
ce  sont  de  vrais  calculs,  mais  ce  sont  de  faux  k  entéro¬ 
lithes  I),  puisqu’ils  viennent  des  voies  biliaires.  J’eh  rap¬ 
procherai,  bien  qu’elles  s’apparentant  aux  entérolithes 
médicamenteux,  les  concrétions  savoimeuses,  souvent 
prises  pour  des  calculs  biliaires,  qu’on  observe  chez  les 
hépatiques  Ingérant  dans  un  but  thérapeutique  des  quan¬ 
tités  notables  d’huile  d’olive.  Ce  ne  sont  pas  des  enté- 
rolithos  supposés,  ce  sont  de  pseudo-calculs  biliaires. 

J’arrive  maintenant  aux  entérolithes  médicamenteux. 
Ceux-ci  peuvent  être  figurés  ou  amorphes. 

Les  entérolithes  médicamenteux  figurés  ont  été  étudiés 
il  y  a  quelques  mois  par  J.  Matignoir  [Paris  médical, 
9  juin  1928)  à  l’occasion  de  trois  observations,  l’une  per¬ 
sonnelle  et  les  deux  autres  dues  à  Arnozan  et  à  P.  Carnot. 
Il  s’agissait  dans  les  trois  cas  de  concrétions  magnésiemies 
avec  ou  sans  association  de  carbonate  de  chaux.  La 
magnésie,  qu’elle  soit  ingérée  seule  ou  avec  de  la  craie 
préparée,  qu’elle  soit  absorbée  en  cachets  ou  même  eu 
0  lait  »  (quoique  ici  plus  rarement) ,  a  une  tendance  à 
s’agglomérer  eu  milièu  alcahn  ou  insuffisamment  acide, 
c’est-à-dire  dans  l’intestin  ou  dans  l’estomac  des  malades 
hypoclilorhydriqucs.  Il  est  d’ailleurs  banal  de  constater 
que  le  carbonate  de  magnésie  se  présente  sous  forme  de 
masse  compacte,  et  que  l’oxyde  de  magnésium  restant 
longtemps  au  contact  de  l’air  se  transforme  partiellement 
en  carbonate  et  prend  ce  même  aspect.  Naturellement 
cette  prise  en  masse  est  favorisée  par  la  compression  de 
la  poudre  au  moyen  du  compresso-doseur. 
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Dans  les  trois  cas  rapportés  par  Matignon,  les  ma¬ 
lades  rendaient  des  disques  dont  la  présence  leur  était 
signalée,  lors  des  évacuations  alviues,  par  des  bruits 
comparables  au  clioc  de  petites  pierres  sur  les  parois  de 
la  cuvette  des  water-closets. 

Fait  intéressant  à  noter,  ces  disques  pèsent  souvent 
plus  que  la  substance  médicamenteuse  ingérée  (i*‘',70  par 
exemple  au  lieu  de  i®>',5o)  ;  cette  augmentation  de  poids 
tient  à  l’adjonction  à  la  masse  primitive,  au  cours  du 
transit  intestinal,  de  sels  de  chaux,  de  sels  biliaires,  de 
débris  fécaux.  Ive  nombre  de  ces  entéroliüies  est  quel¬ 
quefois  considérable  :  Maurice  de  I,angenhagcn,  de  Plom- 
Ijières,  a  cité  en  jQio  (Société  de  ituédecim  de  Nancy  et 
Journal  des  Praticiens)  le  cas  d’un  malade  qui  en  rendit 
300  dans  une  année. 

J.  Matignon  (article  cité)  meiitioime  les  concrétions 
de  magnésie,  de  magnésie  et  chaux,  de  magnésie  et  soufre, 
exceptionnellement  de  soufre,  de  salol  ou  de  bismuth. 

A  cette  énmuération,  je  puis  ajouter  que  j’ai  vu  des 
concrétions  discoïdes  de  dérivés  du  tanin  (notamment 
d’acétyltanin  spécialisé  ou  non)  et  de  bétol  ou  salicylate 
de  naphtol  p,  résultat  de  l’ingestion  de  ces  substances  en 
cachets. 

J’en  rapprocherai  aussi  dés  comprimés  enrobés  ou 
non  des  substances  précédentes  ainsi  que  d’arsénoben- 
aènes  ;  et  des  pilules  kératinisées  OU  conditionnées  en 
vue  de  la  libération  par  les  sucs  intestinaux  de  diverses 
substances  actives.  Ces  pilules  kératinisées,  sorties  comme 
elles  étaient  entrées,  se  rapprochent  singulièrement,  tout 
en  n’étant  pas  des  pierres,  des  éntérolithes  médicamen¬ 
teux  figurés. 

Au  lieu  d’étre  figurés,’  les  entérolithes  peuvent  être 
amorphes  ;  c’est  le  cas  par  exemple  des  ad  concrétions  de 
tailles  diverses  que  j’ai  présentées  à  la  Société  de  médecine 
de  Nancy  le  2  40ctot>re  i  gad,  CeS  concrétions,  qui  présentent 
ensemble  moins  de  2  grammes  (i),  sont  de  formes  très 
diverses  et  s’échelonnent  entre  le  volume  d’uUe  tête 
d’épingle  et  celui  d’un  haricot  moyen.  Cinq  d’entre  elles 
sont  infiltrées  de  pigments  brunâtres  steïcoïaux,  les 
autres  sont  blanchâtres.  'Toutes  Sont  coiwti tuées  par  du 
salol,  dont  elles  ont  l’aspect,  mais  avec  des  surfaces 
polies,  sans  bords  anguleux. 

Je  les  dois  à  i’obligeance  du  D'  Won  Philbert  (autre¬ 
fois  à  Seuones,  maintenant  à  J  UsSeÿ) .  Sa  malade,  âgée  d’une 
soixantaine  d’années,  avait  présenté  des  phénoméaies  de 
C5^tite  qui  s’améliorèrent  très  vite,  après  qu'elle  eut  pris 
pendant  cinq  à  six  jours  des  cachets  de  salol  à  la  dose 
de  deux  à  trois  cachets  par  j  our .  Au  cours  de  ce  traitement, 
elle  (I  fit  des  pierres  x  en  allant  à  la  selle  ;  elle  en  récolta 
plusieurs  et  les  porta  à  son  médecin  qui  en  soupçonna 
immédiatement  la  nature  réelle,  et  me  les  envoya  pour 
vérification  et  confirmation. 

W  salol  s’c^glomère  assea  volontiers  en  masses  com¬ 
pactes,  et  cela  se  produit  évidemment  plus  facilement 
lorsqu’on  l’a  comprimé  si  peu  que  ce  soit,  ou  lorsqu’im 
tassement  se  produit,  éventualité  qui  se  réalise  lorsque 
les  cachets  sont  préparés  assea  longtemps  d’avance,  lise 
peut  aussi  que,  sans  comprimer  le  salol,  le  phormaclen 
le  mette  dans  les  cachets  en  masses  préformées  et  non  en 
cristatts  ou  en  poudre.  Nous  avons  vu  plus  haut  que  le 
salol  est  une  des  substances  qui  peut  aussi  donner  des 
entérolithes  figurés.  Que  conclote  de  cette  présentation 


et  par  coriséqueitt  éviter  d’employer  pour  elles  le  com- 
.  presso-doseur.  Il  vaudrait  mieux  prendre  en  outre  la  pré¬ 
caution  de  diviser  ces  substances  en  les  mélangeant  avec 
du  talc  on  du  kaolin  (2).  II  résultera  de  l’iiUe  ou  l’autre 
pratique,  et  surtout  de  la  seconde  qui  est  la  plus  sûre, 
une  augmentation  du  volume  des  cachets.  Si  le  client 
doit  les  trquver  trop  gros,  le  médecin  prescrira  un  moindre 
poids  pour  chacuu,  et  eu  augiuenter.!  le  nombre. 

Pour  ce  qui  est  de  la  magnésie,  le  conseil  donné  par 
Matignon  reste  bon  ;  en  cas  d’hypoelilorhydrie,  traiter 
celle-ci.  Je  dois  cependant  faite  une  pîmarque  à  ce  sujet  : 
les  médecins  traitent  souvent  comme  hyperchlorhy- 
driques  les  malades  qui  ont  des  brûlures  ou  des  aigreurs 
d’estomac  ;  ces  malades  ont  souvent  en  réalité  de  Thy- 
pochlorhydrie  avec  apparition  tardive  d’acides  de  fermen¬ 
tation  ;  la  magnésie  et  les  substances  absorbantes  ne 
produisent  qu’un  effet  de  neutralisation  momentanée  de 
ceux-ci  ;  le  régime  de  Thypochlothydrie  et  une  médica¬ 
tion  chlorhydropeptique  amélioreraient  beaucoup  plus 
sûrement  ces  malades. 

Enfin  fl  faut  surveiller  les  kératinisations  et  les  enro¬ 
bages,  théoriquement  fort  utiles,  mais  qui  doivent  €tte 
réalisés  de  telle  façon  que  les  produits  actifs  puissent 
être  mis  en  liberté  à  un  niveau  élevé  de  l’Intestin.  De 
même  les  comprimés  préparés  d’avance  doivent  être 
l'objet  de  soins  attentifs,  afin  qu'ils  ne  soient  pas  trop 
résistants  à  l’action  des  sucs  digestifs. 

La  localisation  haute  du  oancev  de  l’estomao. 

Diagnostic  de  Ja  modalité  pseudo-'splèno- 

mégalique. 

De  cancer  gastrique  siège  le  plus  habituellement  sur  les 
deux  tiers  inférieurs  de  l’estomac.  Dans  ce  cas,  la  tumeur 
est  le  plus  souvent  accessible  et  sa  constatation  est  uu 
appoint  important  pour  le  diagnostic.  Cape  (le  Journal 
de  médecine  de  Lyon,  so  août  tgaS)  montre  qu’en  dehors 
du  cancer  du  cardia,  les  localisations  hautes  de  la  néo¬ 
plasie  gastrique  sont  loin  d’être  exceptionneUes,  leur 
diagnostic  présente  souvent  une  réelle  difficulté.  Une 
palpation  attentive  de  Ifliypocondre  gauche  rendra  de 
grands  services  à  ce  point  de  vue,  mais  elle  est  susceptible 
de  révéler  l’existence  d’une  tumeur,  mobile  dans  les 
mouvements  respiratoires,  et  à  bord  inférieur  net 
et  arrondi,  qui  fait  penser  à  une  rate  hypertrophiée 
ou  simplement  ptosêe.  D'aUteur  envisage  plus  spécia¬ 
lement  la  modalité  pseudo-splénomégalique  du  cancer 
haut  situé  de  l’estomac.  Elle  est  liée  à  une  infil¬ 
tration  néoplasique  de  Tune  ou  des  deux  faces  de  Torgaue 
dans  sa  position  élevée.  Cette  inffitration  est  soit  primi¬ 
tive,  soit  plus  souvent  secondaire  à  celle  de  la  petite  cour¬ 
bure.  Plus  exceptionnellernent,  ïa  lésion  débute  par  la 
grosse  tubérosité  on  la  grande  courbure. 

Le  diagnostic  de  la  localisation  haute,  non  orificielle, 
du  cancer  gastrique  et  plus  particulièrement  de  sa  moda¬ 
lité  pseudo-splénomégaUque,  sera  basé  sur  la  recherche 
attentive  de  tons  les  éléments  symptomatiques  et  la 
juste  appréciation  de  leur  valeur.  Parmi  les  méthodes 
d’exploration  complémentaire,  la  constatation  d’hémor¬ 
ragies  occultes  fécales,  nettes,  persistantes,  est  un  très 
gros  appoint  pour  le  diagnostic. 

P.  Bi,amootiER. 


et  des  faits  ci-dessns?  C’est  qu’il  faut  s’abstenir  de  com-  (gj  ;Eii  sens  inverse,  l’addition  de  talc  ou  de  kaolin  peut 
primer  d’asse*  nombreuses  substances  médicamenteuses, ,  ..^olemeiit  rendre  de  grands  sendccs  pont  faciliter  la  conser- 


